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Spostovane kolegice in kolegi,

dobrododli na Ze devetem ftradicionalnem strokovnem sreCanju z
mednarodno udelezbo »ARITMIJE/PACING 2023« na Brdu pri Kranju. S svojo
specifiko je sreCanje dodobra prepoznavno v slovenskem in mednarodnem
prostoru.

Letos bo uvodni sklop predavanj posvecen sodobni obravnavi afrijske
fibrilacije v Iu&i novih spoznanj glede diagnostike in strategije zdravljenja.
Sledila bodo predavanja o elektrostimulaciji srca s poudarkom na novejsih
tehnikah. Stevilne implantacije prinasajo s seboj tudi zaplete in potrebe po
odstranitvi elekfronskin naprav, zato bomo to podrocje obravnavali se
posebej. Zanimiv bo aritmoloski vidik obravnave strukturnin bolezni srca in
vpliv novejsin zdravil za sréno popuscanje. Celoten sklop bomo namenili tudi
obravnavi urgentnih aritmoloskin stanj in motnjam v delovanju srcnih
spodbujevalnikov in  defibrilatorjev. Svoje izkusnje s podrocja
elektrostimulacije srca bodo predstavili kolegi iz vec slovenskih centrov.
Program za medicinske sestre in zdravstvene tehnike bo tudi letos osvetlil kar
najvec aktualninh fem iz podroc¢ja zdravstvene nege pri elektrostimulaciji srca
in elekirofiziologiji.

Na sreCanju bodo fudi tokrat sodelovali priznani domadi in tuji sfrokovnjaki iz
Italije, Nemcije in ZDA s podrocja kardiologije in kardiokirurgije.
Hvala vsem avtoriem za pripravo prispevkov in sodelovanje na srecanju!

Hvala vsem sponzorjem za pomoc pri izvedbi sreCanja.

Prof.dr. Igor Zupan, dr.med. prof.dr. Zlatko Fras, dr.med.

predsednik strokovnega odbora predsednik Zdruzenja kardiologov Slovenije



Predavatelji / Faculty

Bor Antoli¢
(Ljubliana, Slovenia)

Luca Bontempi
(Brescia, Italy)

Antonio Curnis
(Brescia, Italy)

Miha Ceréek
(Ljubljana, Slovenia)

Klara Dolinar
(Ljubljana, Slovenia)

Anda Duronjié¢
(Ljubljana, Slovenia)

Zlatko Fras
(Ljubljana, Slovenia)

Andreas Gotte

(Paderborn, Germany)

Iztok Gradecki

(Novo mesto, Slovenia)

Jus Ksela
(Ljubljana, Slovenia)

Luka Lipar
(Ljubljana, Slovenia)

Alen Mahmutovié
(Ljubljana, Slovenia)

Nina Mlakar
(Zagreb, Croatia)

Andrej Pernat
(Ljubliana, Slovenia)

Irena Preloznik Zupan
(Ljubljana, Slovenia)

Martin Rauber
(Ljubljana, Slovenia)

Marko Repnik
(Ljubljana, Slovenia)

Luis R Scott
(Phoenix, AZ, USA)

Rok Stopar
(Izola, Slovenia)

Hinko Urbancic¢
(Ljubljana, Slovenia)

Nina Vene
(Ljubljana, Slovenia)

Damijan Vokac
(Maribor, Slovenia)

Bojan Vriovec
(Ljubljana, Slovenia)

Igor Zupan
(Ljubljana, Slovenia)

Anja Zupan Meznar
(Ljubljana, Slovenia)



PROGRAM - PETEK, 6. OKTOBER DVORANA GRANDIS
Programme - Friday, October 6

8.00-8.45 Prihod in prijava udelezencev / Registration
8.45-9.00 Pozdravni nagovor / Welcome Address

ATRIJSKA FIBRILACIJA (AF)

Atrial Fibrillation (AF)

Moderatorja/Chair:  Andreas Goétte (Paderborn, Germany)
Franjo Naji (Maribor, Slovenia)

9.00-9.15 Atrijska fibrilacija — nove tehnologije ablacije
Atrial Fibrillation — New Emerging Ablation Technologies
Andrej Pernat (Ljubljana, Slovenia)

9.15-9.30 Zgodhniji nadzor ritma pri AF
Early Rhythm Control in AF
Andreas Gotte (Paderborn, Germany)

9.30-9.45 Antikoagulacijsko zdravljenje pri bolnikih z zaznanimi
tahiaritmijami, a brez AF — vpogled v NOAH-AFNETé
Should Patients with Atrial High Rate Events without AF
Receive Anticoagulants? Insights from NOAH-AFNET6
Andreas Gotte (Paderborn, Germany)

9.45-10.00 Spremembe Zivljenjskega sloga za boljsi nadzor AF
Lifestyle Changes to Manage AF Better
Martin Rauber (Ljubljana, Slovenia)

10.00-10.15 Akutna AF - izzivi antikoagulacijskega zdravljenja
Acute AF - Challenges in Anticoagulation Treatment
Nina Vene (Ljubljana, Slovenia)

10.15-10.30 Razprava / Discussion

10.30-11.00 Odmor za kavo / Coffee break



NOVOSTI V ELEKTROSTIMULACLJI SRCA
New Developments in Cardiac Pacing

Moderatorja/Chair:  Igor Zupan (Ljubljana, Slovenia)
Antonio Curnis (Brescia, ltaly)

11.00-11.15 Vsadne naprave - kaj nas ucijo primeri iz prakse?
Cases in Device Therapy — What Lessons Do They Teach
us?
Luis R Scoftt (Phoenix, AZ, USA)

11.15-11.30 Stimulacija prevodnega sistema danes in jutri
Conduction System Pacing Today and Tomorrow
Luca Bontempi (Brescia, ltaly)

11.30-11.45 Brezelekirodna stimulacija — novosti
Leadless Pacing — Update
Igor Zupan (Ljubljana, Slovenia)

11.45-12.00 lzzivi pri ekstrakciji elekirod
Challenging Lead Extractions
Antonio Curnis (Bresciaq, ltaly)

12.00-12.15 Ekstrakcije elektrod - izkusnje v UKC Ljubljana
Lead Extractions - UMC Ljubljana Experience
Jus Ksela (Ljubljana, Slovenia)

12.15-12.30 Razprava / Discussion

12.30-13.45 Kosilo / Lunch



STRUKTURNE BOLEZNI SRCA

Structural Heart Disease

13.45-14.00
14.00 - 14.15
14.15-14.30
14.30 — 14.45
14.45-15.00
15.00-15.15
15.15-15.45

Moderatorja/Chair: Matjaz Bunc (Ljubljana, Slovenia)
Zlatko Fras (Ljubljana, Slovenia)

Genetsko testiranje bolnikov in stratifikacija tveganja za
maligne aritmije

New Genetic Testing and Risk Stratification of Malignant
Cardiac Arrhythmias

Damijan Vokac (Maribor, Slovenia)

Potenicalni antiaritmi¢ni u€inki novejsih zdravil za sréno
popuscanje

Potential Antiarrhytmic Effects of New Heart Failure
Medications

Bojan Vrtovec (Ljubljana, Slovenia)

Obetavna zdravila za sréno popuscanje
New Promising Heart Failure Treatment Medications
Iztok Gradecki (Novo mesto, Slovenia)

Novejsi hipolipemiki in sréno-zilno tveganje
New Hypolipemics and Cardiovascular Events
Zlatko Fras (Ljubljana, Slovenia)

Pomen parenteralnega zeleza za zmanjSanje sréno-
Zilnega tveganja

The Emerging Role of l.v. Iron to Reduce Cardiovascular
Risk

Irena Preloznik Zupan (Ljubljana, Slovenia)

Razprava / Discussion

Odmor za kavo / Coffee Break



ARITMIJE / PACING NA URGENCI — KAKO UKREPATI?

Arrhytmias / Pacing at Emergency Department — How to
Treat?
Moderatorja/Chair:  Luis R Scott (Phoenix, AZ, USA)

Rafael Skale (Celje, Slovenia)

15.45-16.00 Bradikardne motnje ritma
Bradycardias
Rok Stopar (Izola, Slovenia)

16.00-16.15 Tahikardne motnje ritma
Tachycardias
Bor Antoli¢ (Ljubljana, Slovenia)

16.15-16.30 Disfunkcija vsadnih naprav

CIED Dysfunction

Anja Zupan Meznar (Ljubljana, Slovenia)
16.30 - 16.45 AKS in hiperlipidemija

ACS apd Hyperlipidemia

Miha Cercek (Ljubljana, Slovenia)
16.45-17.00 AKS in motnje srénega ritma

ACS and Rhythm Disturbances

Luka Lipar (Ljubljana, Slovenia)
17.00-17.15 Razprava / Discussion

17.15 Zakljuéek / Closing Remarks

17.30 Prigrizek / Snacks



PROGRAM - PETEK, 6. OKTOBER DVORANA HEROS
Programme - Friday, October 6

ELEKTROSTIMULACIJA SRCA - program za medicinske

sestre in zdravstvene tehnike

9.00-9.20

9.20-9.40

9.40-10.00
10.00-10.30
10.30-11.00
11.00-11.20
11.20-11.40
11.40-12.00
12.00-12.30
12.30 - 13.45

Cardiac Pacing — Nurses' Programme
Moderatorja/Chair:  Irena Trampus (Ljubljana, Slovenia)
Hinko Urbanci¢ (Ljubljana, Slovenia)

Vpliv zdravstene vzgoje na kakovost Zivljenja po ICD
Impact of Health Education on Quality of Life after ICD
Klara Dolinar (Ljubljana, Slovenia)

Vloga fizioterapevta pri obravnavi bolnikov z aritmijami
Role of Physiotherapist in the Treatment of Patients with
Rhythm Disorders

Natasa Mlakar (Ljubljana, Slovenia)

Vloga DMS/DZ instrumentarke pri vsaditvi PM/ICD
Role of a Nurse Technician in PM/ICD Implantation
Alen Mahmutovié (Ljubljana, Slovenia)

Razprava / Discussion
Odmor za kavo / Coffee Break

Vloga radioloskega inzenirja pri vsaditvi PM/ICD
Role of a Radiologic Engineer in PM/ICD Implantation
Marko Repnik (Ljubljana, Slovenia)

Priprava bolnika z AKZ na invazivni poseg

Preparation of a Patient with Anticoagulation Therapy for
an Invasive Procedure

Anda Duronijié (Ljubljana, Slovenia)

Obravnava tahiaritmij v elekirofizioskem laboratoriju
Treatment of Tachyarrhythmias in the EP Laboratory
Hinko Urbancic (Ljubljana, Slovenia)

Razprava / Discussion
Kosilo / Lunch



ZBORNIK RAZSIRJENIH PRISPEVKOV

Conference Proceedings



Atrijska fibrilacija — nove tehnologije ablacije
Atrial Fibrillation — New Emerging Ablation Technologies

Andrej Pernat

UKC Ljubljana, Ljubljana, Slovenia

Uvod

Kateerska ablacija je dobro znana moznost zdravljenja za bolnike z AF, pri
katerih je izbrana strategija nadzora ritma. Dokazano je, da je ucinkovitejsi
od medikamentozne terapije pri zmanjSevanju ponovitev aritmij, pa tudi pri
hospitalizacijah in izboljSanju kakovosti zZivlienja. Tradicionalno so bile za
ustvarjanje lezij na ustju pliuCne vene s ciliem trajne elektricne izolacije
uporabljane energije, ki so ustvarjale termicne lezije tkiva, najpogosteje
radiofrekvencna ali krio-energija. Vendar pa te tehnike povzrocijo
neselektfivno toplotno poskodbo in je bilo ugotovljeno, da so povezane s
tveganjem toplotne poskodbe sosednjih tkiv, predvsem pozralnika in
frenicnega Zivca. Poleg tega lahko poskodba zunajcelicnega matriksa
povzroCi stenozo pliu¢ne vene, Ce se ablacijske lezije aplicirajo preblizu
lumnu pljucnih ven. Zaradi teh omejitev so bili alternativni, po moznosti
netoplotni viri energije ocenjeni kot potencialni kandidati za doseganje
trajne izolacije pljucne vene.

V zadnjem deseftletju se je elekiroporacija pojavila kot nov vir energije za
ustvarjanje netermicnin lezij za izvedbo izolacije pljuCne vene s katetrsko
ablacijo. Do elektroporacije pride, ko celico izpostavimo dovolj mocnemu
elekiricnemu polju, da se povela prepustnost njene membrane, kar
povzroci razpad celicne membrane in celicno smrt. To je mogoce doseci s
transkatetrsko  endokardno aplikacijo kratkotrajnih  visokonapetostnih
elektricnih pulzov. Ta tehnika se imenuje ablacija s pulzirajocim elekiricnim
poliem (ang. pulsed field ablation - PFA). PredkliniCni in zgodnji klinicni
eksperimentalni podatki so pokazali, da je z modulacijo parametrov
uporablienega elekiricnega toka, kot so amplituda napetosti, fazne
valovne oblike in zaporedja impulzov, mogoce doseci ireverzibilno
elektroporacijo s trajnimilezijami na ciljnem srénem tkivu. Hkrati se je izkazalo,
da se lahko z ustreznimi karakteristikami elekiricnih pulzov izognemo



poskodbam sosednjin tkiv, kot sta poziralnik in frenicni Zivec, s Cimer
dosezemo nekak3no tkivho specificnost, ki je konvencionalne metode
ablacije nimajo. Zato je ireverzibilna elekiroporacija zelo obetavna tehnika
za katetrsko ablacijo aritmij in zlasti za elektri¢no izolacijo plju¢nih ven (PVI).
Sledi pregled razpolozljivih klinicnih podatkov o ulinkovitosti in varnosti PFA
za zdravljenje aftrijske fibrilacije.

Ucinkovitost PFA za zdravljenje AF

Ker je PFA razmeroma nova tehnologija, ki se uporablja za zdravljenje AF,
trenutno ni randomiziranih raziskav, ki bi primerjale ucinkovitost PFA s
konvencionalnimi nacini ablacije s toplotnim nacinom. Toda podatki iz
multicentricnih zgodnijih klinicnih raziskav in novejsih registrov so pokazali
ugodne rezultate tako glede uspesnosti doseganja izolacije pljucnih ven, kot
tudi glede trajnosti lezi).

Wittkampf in njegova skupina so leta 2011 izvedli enega prvih klini¢nih
postopkov z uporabo PFA s pomocjo kroznega katetraza PVI (1). Te zaCetne
Studije so kot vir energije uporabljale zunaniji defibrilator, zato je bila zmoznost
zagotavljanja prilagojene terapije omejena. Navkljub temu so lahko dosegli
popolno krozno ablacijo PV ostia.

Novejse klinicne izkusnje s komercialno dostopnimi sistemi PFA so pokazale
skoraj 100-odstotno uspesnost postopkov in kratke Case postopkov. V zadnjih
2 letih so tri velike retrospektivne opazovalne raziskave porocale o podatkih
o akutnem uspehu in varnosti postopkov. Najvecja, MANIFEST-PF je vkljucila
1758 bolnikov iz 24 centrov. PFA je bil izveden s komercialno dostopnim
katetrom. Akutna uspesnost PVI je bila 99,9 %, povprecni ¢as postopka pa
65 min (2). Druga raziskava, je bila multicentricna raziskava 5§, ki je vkljucila
191 bolnikov. Tudi njim je uspelo doseci 100-odstotno stopnjo izolacije PV s
kratkimi Casi postopka. V prvi fazi je bilo trajanje posega v povprecju 46
minut, v poznejsin fazah Studije pa celo 38 minut (3). Po kratkem spremljanju,
ki je trajalo le 3 mesece, so z 72-urnim spremljanjem po Holterju dokazali 91-
odstotno prezivetie brez aritmije. Pred kratkim so bili objavljeni Se rezultati
tretfje raziskave PULSED AF, v kateri je bil za izvedbo PFA uporabljen drugacen
krozni ablacijski kateter kot v prvih dveh zgoraj omenjenih raziskavah. Vkljucili
so 150 bolnikov s paroksizmalno AF, in 150 bolnikov s persistentno AF. Prikazali
so podatke 12-meseCnega spremljanja s spremljanjem s Holtersko



monitorizacijo. Akutna uspesnost PVI je bila 100 % tako za skupino s
paroksizmalno kot za paroksizmalno AF, povprecni Casi procedure pa so bili
65 minut in 70 minut. Enoletno prezivetje brez aritmije je bilo 66 % pri
paroksizmalni in 55 % pri perzistentni AF (4).

Varnost PFA za zdravljenje AF

Pri obicajnih tehnikah, ki temeljijo na toplotni energiji, so anatomske strukture,
ki obkrozajo levi preddvor, lahko poSkodovane zaradi Sirjenja toplote ali
mraza, ki se razprsi preko stene preddvora. Tkiva, oz. organi, ki so
najobcutljivej§i na poskodbo s termalno energijo vkljuCujejo poziralnik, desni
frenicni Zivec in aorto. S PFA, ob uporabi napetosti na pragu za ireverzibilno
atrijsko poskodbo, so predklinicni eksperimentalni podatki pokazali, da so bili
poziralnik, Zivci in velike Zile neposkodovani.

Pri majhni skupini bolnikov so Cochet in drugi uporabili CMR slikanje za
odkrivanje lezij poziralnika in aorte po PFA in radiofrekvencni ali krioablaciji
AF (5). Akutno so toplotne metode povzrocile visoke stopnje lezij poziralnika
(43 %), vse so opazli pri bolnikih, kjer so dokazali neposreden stik med
poziralnikom in mesti ablacij. Nasprotno pa lezij poziralnika niso opazili pri
nobenem bolniku, ki je bil ablatiran s PFA. Akutne lezije so bile odkrite na
CMR na descendentni aorti v 43% primerov po termicni ablaciji in v 33%
primerov po PFA. Po 3 mesecih je CMR pokazala popolno izginotie lezij
poziralnika in aorte pri obeh skupinah bolnikov in nobena ni imela klinicno
ocitnih zapletov. Ti podatki kazejo na to, da pri uporabi konvencionalnih
nacinov ablacije pride do pogostih lezij stene poziralnika, ki pa na sreco v
veliki vecini primerov nimajo klini¢nih posledic v smislu ulceracije sluznice
poziralnika ali nastanka atrio-ezofagealne fistule. Pri uporabi PFA zaenkrat
podatki kazejo, da se nam poskodb poziralnika s fo metodo ne bo pofrebno
bati.

Tudi nedavne klinicne raziskave so poftrdile visok varnostni profil PFA glede
energijsko specificnih nezelenih ucinkov na okolisnja tkiva (2-4). Nihce ni
porocCal o atrioezofagealni fistuli in v podskupinah bolnikov, pri katerih je bila
opravljena ezofagoskopija, niso odkrili toplotne poskodbe sluznice
poziralnika. Prehodna paraliza frenicnega Zivca je bila odkrita v obeh
Studijah z uporabo pentaspline katetra pri 0,46 % do 0,6 % bolnikih, vendar
nobena ni vzirajala po odpustu iz bolnisnice (2, 3). Nazadnje, po PFA v



podskupinah bolnikov iz dveh raziskav, ki sta ocenjevali premer PV med
spremljanjem, niso dokumentirali nobene stenoze PV (2, 4).

V povezavi z uporabo PFA pa so se, po drugi strani, pojavila porocila o
moznosti nastanka spazma koronarne arterije. Ta pojav so opazili, ko je bila
lezija v neposredni blizini poteka koronarne arterije, na primer med ablacijo
mifralne in kavoftrikuspidne ozine (6, 7). Nikoli ga niso opazili pri aplikacijah
na mestih, ki so tipicna za ablacijo AF, npr. znotraj ustja PV in posteriorne
stene levega preddvora. Nedavno porocilo je tudi pokazalo, da lahko
spazem koronarnin arterij v veliki meri prepreci, oz. oslabi preventivha
uporaba nitroglicerina pred aplikacijami na mestih blizu poteka koronarninh
arterij (7).

Zakljucek

PFA je nov energijski nacin za transkatetersko ablacijo aritmij, ki za
ustvarjanje lezij miokarda ne uporablja ustvarajanja termicnih ucinkov na
tkivo. Pri uporabi za katetfrsko ablacijo AF je pokazala skoraj 100-odstotno
stopnjo uspesnosti izolacije PV in 1-letho odsotnost aritmije, ki je vsqgj
primerljiva s konvencionalnimi tehnikami ablacije na osnovi toplote. Poleg
tega je PFA pokazala odlicen varnostni profil, povezan z njeno tkivno
selektivnostjo. Ceprav se zdi, da pri uporabi PFA ne pride do poskodb
poziralnika in frenicnega zZivca, lahko povzroci spazem koronarnih arterij, Ce
je lezija v neposredni blizini poteka arterije. To bi lahko bilo pomembno pri
uporabi PFA za ablacijo desno- in levostranske preddvorne undulacije, fer
za mozne prihodnje aplikacije za ablacijo ventrikularmne tahikardije.

Literatura

1. Wittkampf FH, van Driel VJ, van Wessel H, Vink A, Hof IE, Grundeman
PF, et al. Feasibility of electroporation for the creation of pulmonary
vein ostial lesions. J Cardiovasc Electrophysiol. 2011;22:302-9.

2. Ekanem E, Reddy VY, Schmidt B, Reichlin T, Neven K, Metzner A, t al;
MANIFEST-PF Cooperative. Multi-national survey on the methods,
efficacy, and safety on the post-approval clinical use of pulsed field
ablation (MANIFEST-PF). Europace. 2022;24:1256—-1266.



Schmidt B, Bordignon S, Tohoku S, Chen S, Bologna F, Urbanek L, et
al. 5§ Study: Safe and Simple Single Shot Pulmonary Vein Isolation
With Pulsed Field Ablation Using Sedation. Circ Arrhythm
Electrophysiol. 2022 Jun;15(6):e010817. doi:
10.1161/CIRCEP.121.010817.

Verma A, Haines DE, Boersma LV, Sood N, Natale A, Marchlinski FE,
et al. Pulsed Field Ablation for the Treatment of Atrial Fibrillation:
PULSED AF Pivotal Trial. Circulation 2023;147:1422-1432.

Cochet H, Nakatani Y, Sridi-Cheniti S, Cheniti G, Ramirez FD,
Nakashima T, et al. Pulsed field ablation selectively spares the
oesophagus during pulmonary vein isolation for atrial fibrillation.
Europace. 2021;23:1391-1399.

Gunawardene MA, Schaeffer BN, Jularic M, Eickholt C, Maurer T,
Akbulak RO, et al. Coronary spasm during pulsed field ablation of the
mitral isthmus line. JACC Clin Electrophysiol. 2021;7:1618-1620.

Reddy VY, Petru J, Funasako M, Kopriva K, Hala P, Chovanec M, et
al. Coronary Arterial Spasm During Pulsed Field Ablation to Treat Atrial
Fibrillation. Circulatfion. 2022;146:1808-1819.



Zgodniji nadzor ritma pri AF
Early Rhythm Control in AF: the EAST-AFNET4 Trial

Andreas Gotte

St. Vincenz Hospital, Paderborn, Germany

Atrial fibrillation (AF) is associated with stroke, acute coronary syndrome,
heart failure, and cardiovascular death in about 5 % per year. Despite
appropriate use of oral anticoagulans 35 to 50 % of AF patients need
hospitalization or die within 5 years. The EAST-AFNET4 frial (The Early
Treatment of Afrial Fibrillation for Stroke Prevention Trial) was an international,
investigator-initiated, parallel-group, open, blinded-outcomeassessment
trial, which randomly assigned patients who had ,,early AF" diagnosed <1
year before enrollment) and cardiovascular conditions to receive either
early rhythm conftrol or usual care. Early rhythm control included treatment
with antiarrhythmic drugs or AF ablation after randomization. Usual care
limited rhythm control to the management of AF-related symptoms. The first
primary outcome was a composite of death from cardiovascular causes,
stroke, or hospitalization with worsening of heart failure or acute coronary
syndrome. The second primary outcome was the number of nights spent in
the hospital per year. Secondary outcomes, including symptoms and left
ventricular function, were also evaluated. The EAST AFNET4 frial included
2789 patients in 135 centers with early AF. The frial was stopped early
because the efficacy outcome was reaching at the third interim analysis
after a median of 5.1 years of follow-up per patient. A first-primary-outcome
event occurred in 249 of the patients assigned to early rhythm control (3.9
per 100 person-years) and in 316 patients assigned to usual care (5.0 per 100
person-years). Symptoms and left ventricular function at 2 years did not differ
significantly between the groups. Thus, it was concluded that early rhythm-
control strategy was associated with a lower risk of cardiovascular outcomes
than usual care among early AF patients. Further subanalyses have shown
that the main freatment effect of early rnythm control was also present in
pafients with heart failure or asymptomatic AF. Importanily, the
maintfanance of sinus rhythm, regardless of pharmacological therapies or
catheter ablation, was the most important factor to explain the benefit of



early rhythm confrol. The presenting AF pattern, however, was identified as
a new important factor fo predict outcome in patients with AF.



Spremembe Zivljenjskega sloga za boljsi nadzor AF
Lifestyle Changes to Manage AF Better

Martin Rauber

UKC Ljubljana, Ljubljana, Slovenia

Uvod

Atrijska fibrilacija (AF) je najpogostejsa obstojna aritmija pri odraslih.
Ocenjena razsirjienost AF je 2-4% svetovnega prebivalstva. S staranjem je v
prinodnjin desetletjinh pricakovati podvojitev prevalence in t.i. epidemijo AF.
Do leta 2060 nqj bi bilo v EU 14 milionov ljudi z AF. Ker je AF povezana s
precejsnjo obolevnostjo in umrljivostjo, predstavlja veliko breme tako za
bolnike kot tudi za zdravstveno blagajno.

Poznamo $tevilne dejavnike tveganja za nastanek AF (slika 1). V grobem jih
delimo na ftiste, na katere lahko vplivamo in na tiste, na katere nimamo
nobenega vpliva.

Dejavniki tveganja na katere nimamo vpliva
Starost

Starost je eden najpomembnejsih dejavnikov tveganja za nastanek AF.
StarajoCe svetovno prebivalstvo je tudi eden glavnih vzrokov epidemije AF.
Leta 2022 je bil delez prebivalstva v starosti nad 65 let 10%, do leta 2050 pa
naj bi porastel na 16%. Breme AF se pri posameznikih po 65 letu starosti
mocno poveca. Zaradi prostih radikalov in vnetnih procesov s staranjem
prihaja do strukturnih, funkcijskih, celi¢nih in molekularnih sprememb v srcni
misici in Zlju, ki zviSujejo verjetnost za nastanek AF. Zdravo staranje in
obvladovanje znanih dejavnikov tveganja AF bi tako lahko bil cilj
dolgorocne primarne preventive AF.

Spolin rasa

Moski spol predstavija dejavnik tveganja za AF. Prav tako so raziskave v
rasno mesanih druzbah pokazale, da sta prevalenca in incidenca AF



pomembno nizji pri azijski in i rasi, napram ljudem z evropskim poreklom,
kliub navadno slabsemu socialnoekonomskem statusu in prisotnosti vec
kronic¢nih bolezni.

Dejavniki tveganja na katere lahko vplivamo

Arterijska hipertenzija

Arterijska hipertenzija (AH) je prisotna pri 60-80% bolnikov z AF. AH je dejavnik
tveganja ne samo za AF, tfemvec tudiza druge sréno Zilne bolezni, vkljuCujol
koronarno bolezen in srcno popuscanje, ki dodatno prispevata k nastanku
AF. Kroni¢no povisan krvni flak preko vecih mehanizmov privede do
profibroticnih strukturnih sprememb tako v levem atriju kot tudi v prekatu.
Zdravljenje AH in dolgorocna dobra urejenost krvnega tlaka sta pomembna
pri zmanjsevanju bremena AF.

Sladkorna bolezen

Ze najstarejsa e potekajoca kohortna raziskava, Framingamska studija (od
leta 1948), je pokazala, da imajo bolniki s sladkorno boleznijo (SB) povecano
tveganje za razvoj AF. Tveganije je kar za 30-40 % viSje kot pri zdravih ljudeh
in se zviduje s frajanjem SB (3 % letno). SB preko oksidativhega stresa,
kronicnega vnefja, povelane tvorbe koncénih produktov glikaciie in
povecane ekspresije rastnih faktorjev povzroli razrascanje fibroznega tkiva
v srcu. Dobra urejenost dnevnih glikemij, ne glede na izbiro farmakoloske
terapije, zmanjSuje tveganje za AF. Pogoste hipoglikemije sicer visajo
verjetnost AF, zato je potfrebna pazljivost pri zdravijenju SB.

Kajenje

Raziskave so pokazale, da imajo kadilci pomembno visje tveganje za razvoj
AF v primerjavi z nekadilci. Tveganje za AF se zvisuje glede na Stevilo
pokajenih cigaret oz. glede na "kadilska leta". Zaenkrat zanesljivih podatkov
o negativnem uclinku e-cigaret na pojavnost AF pri ljudeh ni. Nedavna

raziskava je sicer pokazala, da elektronske cigarete pri misin delujejo
proaritmicno ter verjetno zviSujejo tveganje za AF.



Alkohol

Slovenija spada med drzave z najvecjo registrirano porabo alkohola na
prebivalca, kije v letu 2021 znasala 10,6 litra Cistega alkohola na prebivalca
starejSega od 15 let. Dolgotrajna uporaba alkohola povecuje pogostnost
nadprekatnin in prekatnin aritmij. Ima tudi direkten toksiCen, vnetni in
oksidativni ucinek na kardiomiocite levega afrija. Zelo Skodljivo je tudi
obcasno prekomerno popivanje, ki v akutni fazi skrajSa refraktarno dobo
predvordnih kardiomiocitov in s tem zveca verjetnost za nastanek AF.
Verjetnost nastanka AF se visa zvezno s koliCino zauzitega alkohola. Zaenkrat
pravih dokazov, o obstoju spodnje meje, pod katero uzivanje alkohola ne bi
zvisevalo tveganja za AF, ni.

Debelost

Prekomerna telesna teza zvisuje verjetnost za AH, SB, metabolni sindrom,
koronarno bolezen, obstruktivno apneo v spanju, srcno popuscanje, ki vsi
zviSujejo tveganje za AF. Debelost preko Stevilnih mehanizmov povzroca
elektroanatomske spremembe v levem aftriju, dilatacijo in elekiricno
nestabilnost. Preko povecane koliCine epikardnega mascevja in vnetnega
vpliva povecuje razradcanje fibroznega tkiva v levem atriju

Nekatere retrospektivne raziskave so v preteklosti paradoksno pokazale, da
imajo bolniki z debelostjo in AF znizano tveganje za hospitalizacijo in
umrljivost napram bolnikom z normalno telesno tezo in AF. Fenomen so
imenovali paradoks debelosti. Danes vemo, da so bili ti zakljucki nepravilni,
in posledica napak v interpretaciji rezultatov teh raziskav.

HujSanje predvsem s povecanjem fizicne aktivnosti ugodno vpliva na vse
oblike AF. Trenutno potekajo randomizirane raziskave o morebitnem
pozitivnem ucinku hujSanja z uporabo GLP1 agonistov na zmanjsanje
bremena AF. Zdravlienje z bariatricno operacijo pomaga pri hujsanju vecine
bolnikov s prekomerno telesno tezo. Trdnih dokazov o ugodnem vplivu na
pojavnost AF zaenkrat ni. So pa v raziskavi pokazali, da imajo bolniki, ki
opravijo bariatricno operacijo pred ablacijo AF manjSo verjetnost za
ponovitev aritmije.



Motnje dihanja v spanju

Spalna apnea je mocan in neodvisen dejavnik tveganja za AF. Prav tako
verjetnost za AF zviSuje preko negativnega vpliva na druge kronicne
dejavnike tveganja. Glede na raziskave naj bi 30-50% bolnikov imelo motnje
dihanja v spanju. Pri teh kronicne prehodne hipoksije ter negatfiven tlak
znotraj prsnega kosa preko ve€ mehanizmov (vnetje, akfivacija simpatika,
negativen intratorakalni flak, itd.) privedeta do elektricnih, strukturnih in
avtonomnih sprememb, ki zviSujejo pojavnost AF.

Zdravljenje motenj dihanja v spanju z neinvazivho ventilacijo in hujSanjem
pomembno znizuje tveganije za AF ter druge sréno Zilne bolezni.

Fiziéna aktivhost

Stevilni raziskave so pokazale dobrobit zmerne fizicne akfivnosti na vse
kronicne dejavnike tveganja, ki povzrocajo AF. Preko Stevilnih ugodnih
vplivov zmerna fizi€na akfivnost tudi sama, neodvisno od vpliva na druge
dejavnike tveganja, znizuje verjetnost AF.

Po drugi sfrani pa prekomerna fizicna aktfivnost, predvsem v obliki
vzdrzjivostnega treninga, zviSuje verjetnost za AF. Tako so raziskave
pokazale, da je verjetnost pojava AF pri Sportnikin 5x visja kot pri zdravih
kontrolnin osebah. Redna prekomerna fizi€na aktivnost, preko povisanega
vagotonusa, nizke srCne frekvence v mirovanju, zveCanega utripnega
volumna, dilatacije srénih votlinin hipertrofije, zveluje verjetnost AF.

Zakljucek

Glede na to, da na starost in spol ne moremo vplivati, lahko s spremembami
Zivlienskega sloga in zdravljenjem dejavnikov tveganja, na katere pa lahko
vplivamo, poskrbimo za zdravo staranje nasih bolnikov ter s tem na bolsi
nadzor nad AF.
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Slika 1. Dejavniki tveganja za razvoj AF.



Akutna AF - izzivi antikoagulacijskega zdravljenja
Acute AF — Challenges in Anticoagulation Treatment

Nina Vene

UKC Ljubljana, Ljubljana, Slovenia

Akutna atrijska fibrilacija (AF) je AF, ki jo odkrijemo ob akutni obravnavi
bolnika, bodisi zaradi akutnega obolenja ali v ¢asu nujnega/nacrtovanega
kirurSkega posega. Dolgo se je smatralo, da gre pri teh bolnikih za prehodno
ali izolirano epizodo artimije, ki se v literaturi pojavlja tudi kot sekundarna AF.
Taksno poimenovanie je lahko zavajajoce saj neredko ne vemo alije aritmija
dejansko povezana z akutnim obolenjem ali pa doslej ni bila razpoznana.
Akutna AF je lahko paroksizmalna ali perzistantna, lahko je simptomatska ali
asimptomatska. Tudi ¢e gre le za eno registrirano epizodo AF so bolniki
ogrozeni za ponovitve.

Akutna AF je pogosta tako pri interniCnin kot pri kirurskin bolnikin. Zelo
pogosta je pri akutnih infekcijskih boleznih, tako jo utrpi do 10% bolnikov s
sepso in priblizno tretjina bolnikov s septicnim Sokom. Tudi po operacijah je
pogosta. Najpogostejsa je po operacijah srca, ko jo utrpi do 50% bolnikov v
odvisnosti od vrste posega, pri drugih operacijah pa do 15% bolnikov. AF je
povezana z vecjo obolevnostjo in umrljivostjo, podaljiSanim bolniSnic¢nim
zdravljenjem in se pogosto ponavlja.

Veclinoma imajo bolniki predhodni substrat za nastanek AF zaradi soCasne
arterijske hipertenzije, srénega popuscanja, bolezni zaklopk, ledvicne
bolezni, ob akutni bolezni pa aritmijo lahko sprozi vnetno dogajanije,
mehanski ali oksidativni stres, elektolitske motje in hemodinske motnje.
Bolniki z vecjim Stevilom tock po CHA2DS2-VASc tockovniku, ki ga siecr
uporabljamo za opredelitev tveganja za trombembolicen zaplete ob AF,
imajo tudi vecje tveganje za pojavnost AF.

Bolniki z dalj§imi in pogostejsimi epizodami AF, torej tisti imajo vecje breme
AF so zaradi frombembolicnih zapletov bolj ogrozeni, vendar je glede



casovne povezanosti AF in nastankom ishemicne mozganske kapi je Se
vedno precej neznank. Pri bolnikin z implantiranimi napravami, ki stalno
belezijo atrijski ritem se lahko pojavljgjo krajsa ali daljSa obdobja
nadprekatnih tahikardij podobnih AF (atrial high-rate episodes -AHRE). Kljub
temu, da imajo bolniki z AHRE zveCano tveganje za mozgansko kap je ta
redko Casovno povezana s epizodo aritmije. Nedavna raziskava je
pokazala, da antikoagulacijsko zdravljenje pri bolnikih AHRE ne zmanjSa
tveganja za mozgansko kap, pac pa je povezano z zvecanim tveganjem za
krvavitve, zato rutinsko antikoagulacijsko zdravljenje pri bolnikih z AHRE ni
indicirano. Za bolj jasno sliko kako ukrepati pri teh bolnikih ¢akamo na
dodatne raziskave. Zdi se da je mehanizem nastanka ishemicne mozganske
kapi je pri bolnikihnz AF kompleksen in ostaja v veliki meri Se nepojasnjen. Ker
je ob ftragjnem antikoagulacijske zdravljenju tveganje za krvavitve
pomembno zvecano se v raziskavi REACT-AF (NCT05836987) preizkusa tudi
casovno omejeno antikoagulacijsko zdravljenje (1 mesec) po epizodi AF,
zaznani s pomocCjo pametne ure, ki registrira epizode AF pri bolnikih z
zmernim tveganjem za frombembolijo (CHA2DS2-VASc =1-4).

Pri bolniki z akutno AF se neredko odloCimo za konverzijo ritma. Po
vzpostavitvi sinusnega ritma so ti bolniki ogrozeni zaradi mozganske kapi in
sistemskinh embolizmov. Izvor trombembolije je lahko predhoden strdek ali pa
strdek,ki nastane ob ofrplosti levega preddvora po  konverzij.
Antikoagulacijsko zdravljenje je priporoCeno pri vseh bolnikih pri katerih traja
AF vec ot 12 urin pristopimo h kardioverziji. Bolniki z veC dejavniki tveganja,
torej fisti, ki po CHA2DS2-VASc tockovniku dosezejo vel tock so bolj
ogrozeni. Ce bolnik ne prejema antikoagulacijskega zdravijenja in
konverzije ritma ne moremo ali ne zelimo odlozti, lahko pri bolniku
opravimotransezofagealni ultrazvok srca. Ce z zanesljivostjo izklju&imo strdek
v levem preddvoru in njegovi avrikuli, lahko po uvedbi nefrakcioniranega ali
nizkomolekularnega heparina v terapeviskem odmerku opravimo konverzijo
ritma.Po konverziji moramo za antikoagulacijskim zdravljenjem nadaljevati
vsqaj Se §tiri fedne. Po preteku Sfirih tednov je nadaljevanje zdravljenja
odvisno od prisotnosti dejavnikov tveganja za trombembolicne zaplete in
tveganjem za krvavitve.



Odlocitev o antikoagulacijskem zdravljenju bolnika z AF v Casu akutne
bolezni je vselej tezavna. Upostevati moramo tako dejavnike tveganja za
mozgansko kap kot dejavnike tveganja za krvavitev. Tveganje za
frombebolicne zaplete obicajno ocenjujemo s tolkovnikom CHA2DS2-
VASc, ki pa ni bil oblikovan v raziskavah bolnikov z akutnimi obolenji ali
operacijami, zato je njegova napovedna vrednost vprasliiva.

Za anfikoagulacijsko zdravljeje v bolniSnici lahko uporabimo tako
parenteralna kot peroralna zdravila. Izbiro zdravila prilagajamo klini€nemu
poteku, tveganju za frombembolije, tveganju za krvavitve in morebitnim
invazivnim postopkom. Ob akutni bolezni upostevamo tudi dejavnike, ki
pomembno vplivajo na presnovo zdravil kot so ledvi¢na in jetrna okvara ter
medsebojno delovanje zdravil.

Kriticno bolni imajo z novoodkrito AF imajo do dvakrat vecje tveganje za
ishemicno mozgansko kap kot bolniki v sinusnem, ritmu. Pri teh bolnikih je
napovedna vrednost CHA2DS2-VASc toCkovnika slaba. V retrospektivni
raziskavi bolnikov z AF in sepso parenteralno antikoagulacijsko zdravljenje ni
zmanjsalo pogostnosti  ishemicne mozganske kapi in je bilo povezano z
zveCanim  tveganjem za  krvavitve. Za  rufinsko  parenteralno
antikoagulacijsko zdravljenje pri bolnikih s sepso se zato v akuthem obdobju
ne odlo¢amo.

Pri bolnikih z nekardioloskimi operacijami, ki ufrpijo paroksizemm AF je
pogosta spontana konverzija v sinusni ritem.  Pri odlocCitvi o
antikoagulacijskem zdravljenju je potrebno upostevati tveganje za krvavitve
po nedavnem posegu. Zato je odloCitev o Casu in vrsti antikoagulacijskega
zdravljenja v €asu hospitalizacije vselej individualna in multidisciplinrana.
Dolgoroc¢no so fi bolniki zelo ogrozeni zaradi ponovitev AF. UCinkovitost in
varnost peroralnega antikoagulacijskega zdravljenja pri bolniki z akutno AF
po nekardioloski operaciji preiskusajo randomizirani raziskavi ASPIRE-AF
(NCT03968393).

Med bolniki z operacijomi na srcu ja najveC podatkov pri bolnikin s
premostitveno operacijo na koronarnin arterijgh (CABG). Poleg drugih
sprozilcev, ki lahko prispevajo k pojavnosti AF po nekardioloskin operacijah
je pri teh bolnikih pomemben tudi doprinos drazenja perikarda in miokarda.
Kljub tfemu, da imajo bolniki z AF pogostejse ishemiCne mozganske kapi in



druge trombembolicne zaplete in vecjo umrljivost doslej opazovalne
raziskave niso potrdile prednosti antikoagulacijskega zdravljenja v akuthem
obdobju po operaciji. Ob zdravljenju se ni pomebno zmanjSalo Stevila
tfrombebolicnin dogodkov, hkrati pa je bilo to povezano z zvelanim
tveganjem za krvavitev. Glede optimalnega zdravljenja teh bolnikov veliko
pricakujemo od rezultatov frenutno potekajoce randomizirane raziskave
PACES (NCT04045665) o ucinkovitosti in varnosti anfikoagulacijskega
zdravljenje pri bolnikin z AF po CABG.

Pri bolnikin z akutno atrijsko fibrilacijo v Casu akutne bolezni/operacije se
motnja ritma pogosto ponovi. Tako v obdobju 5 let med bolniki, ki so utrpeli
epizodo AF ob akutnem internistichem obolenju motnja ritma ponovi pri 42%
to 68% bolnikov, pri bolnikih z nekardiolosko operacijo v 37% in pri bolnikinh z
AF po operaciji na srcu pa vse do 76%. Zato je pri vseh teh bolnikih
pomembno spremljanje in celostni pristop k bolniku za preprecevanje
ponovni aritmij. Po podatkih iz refrospektivnin analiz je dolgoro¢no teganje
za frombemboli¢en zaplete pri bolniki z AF ob sprozilnih dejavnikinh podobno
kot pri bolnikin, ki utrpijo motnjo ritma brez dodatnih znanih sproZzilcev. Ker se
epizode AF po akutni AF pogosto ponavljgjo po akutnem obdobju
dolgoroc¢no praviloma pristopimo k dolgotrajnemu  peroralnemu
antikoagulacijskemu zdravljenju podobno kot pri preostalih bolnikih z AF. Ob
tem upostevamo tveganje za frombebolicne zaplete po CHA2DS2-VASc
toCkovniku, kakor seveda tudi morebitne zadrzke za zdravljenje. Vrsto in
odmerek anfikoaguilacijskega zdravljenja prilagodimo  znacilnostim
bolnikov.
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Vsadne naprave - kaj nas ucijo primeri iz prakse?
Cases in Device Therapy — What Lessons Do They Teach us?

Luis R Scott

Mayo Clinic Arizona, Phoenix, AZ, USA

Device therapy was traditionally developed and for many years used for the
treatment of symptomatic bradycardia. The most common etiologies were
degenerative, age-related sinus node dysfunction and atrioventricular
block. Over the years, implantable device therapy has expanded to a wide
variety of indications, such as congestive heart failure, tachyarrhythmias,
sudden cardiac death prevention, correction of conduction system
abnormalities and even sleep-related disorders. Multiple technologies have
been developed including implantable defibrillators for tachyarrhythmia,
cardiac resynchronization therapy for congestive heart failure, conduction
system pacing, leadless pacemakers, and multiple monitoring implantable
devices.

Currently it is estimated that in the United States, more than 3.3 million
people live with an implantable cardiac devices and, worldwide, yearly
new device implants exceeds 1.40 million. With new technologies and
indications, come technical challenges and complications, that physicians
must recognize and deal with.

Left bundle area pacing: LBBAP aims to mimic the heart’s natural electrical
conduction pathway more closely, by stimulating the conduction system in
the septum, potentially offering better hemodynamic performance
compared to fraditional right ventricular pacing. In additional to
complications associated with fraditional PM implantation, there are
specific challenges and issues associated with LBBAP, mostly related to
placement of the LBBB area lead and perforation. In this context, a drop in
lead impedance may be a clue of a breach in the lead contact with the
myocardium and or confact with different medium, such as blood. Clinical
suspicion, coupled with additional objective data are important to reach a
final diagnosis.



Device pocket infection can occur early or late after implantation or
change out procedure. When classic symptoms of infection such as pain,
swelling, redness, fever are present, the diagnosis is usually straightforward.
Device pocket infection can be contained at the site, or it can also be
associated with bacteremia, lead and/or valvular endocarditis. When
patients present with a more subtle clinical scenario, such as swelling of
device pocket, with absence of other signs or symptoms infection, the
differential diagnosis is broader and infectious swelling as a definitive
diagnosis, cannot be assumed. Other causes of device pocket swelling such
as frauma (external or device motion) with hematoma, seroma, allergic
reaction, granuloma formation among others, must be considered.

Lead dislodgments is traditionally estimated to happen between 1 % and 8
% of the cases and is one of the most common complications after CIED
implantation. It can be defined as a documented change in the lead fip
position on chest x ray or fluoroscopy with, most of the times, associated
changes in lead electrical parameters (sensing, impedance, pacing
thresholds). Lead micro-dislodgment happens where there is no clear
anatomic lead position change, but there are significant changes in lead
electrical parameters. Lead type, active or passive, anatomic location (RA,
RV, CS/LV) and patient characteristics, play a role on the risk for lead
dislodgment.

Recent pooled data by Qin and colleagues with over 20k patients from the
Medtronic’s Product Surveillance Registry with a mean follow-up over 3
years, showed the dislodgement rates for endocardial RA pacing leads, RV
pacing leads, RV defibrillator leads, and LV pacing leads were 0.89 %, 0.88
%, 0.66 %, and 1.40 %, respectively (P<0.001 for LV pacing leads versus the
other 3 types of leads). Univariate analysis, performed at the lead level,
showed passive fixation type (RA pacing lead: passive fixation versus active
fixation: 1.44 % versus 0.82%, P=0.041), lower sensing amplitude (RV
defibrillating lead: group A 92.95t5.19 mV versus group B 11.48+5.48 mV,
P=0.020), and lower lead impedance (RA pacing lead: group A 558+145 Q
versus group B 608+185 Q, P=0.009) were associated with increased lead
dislodgment risk. Large, pooled data on His bundle lead is not available. In
terms of patient characteristics, large BMI and female sex were associated



with a greater incidence of lead dislodgment. Lead dislodgment was not
associated increased long-term mortality and morbidity.

Cases in this presentation illustrate some of the issues discussed above.
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Brezelekirodna stimulacija — novosti
Leadless Pacing — Update

Igor Zupan

UKC Ljubljana, Ljubljana, Slovenia

Uvod

Danasnji obicajni sréni spodbujevalniki so sestavljeni iz pulznega generatorja
in elektrodnih vodov. Elekfrodni vodi so od pulznega generatorja do votline
desnega prekata speljani preko vene, obiCajno podklju¢nicne vene.
Brezelekirodni spodbujevalnik je v primerjavi z obicajnimi spodbujevalniki
precej man;jsi, ne pofrebuje elekirode, saj se vstavi neposredno v srce (slika
1). Tako se izognemo vsem zapletom, ki se pojavijo zaradi elekfrodnega
katetra (dislokacija, penefracija, perforacija elekirode). V telesu je man;
tujega materiala, ni kovin, zato je primeren tudi za bolnike, ki so alergi¢ni na
kovino, za kar do zdaqj ni bilo prave alternative. Zaradi majhnosti naprave ni
motecih estetskih posledic. Za vstavitev v bolnika nista potrebna vrez koze in
priprava lezis¢a, kamor bi bil vstavljen obicajni sréni spodbujevalnik. S
pomocjo uvajala (23 F) brezelektrodni spodbujevalnik preko dimeljske vene
vstavimo v votlino desnega prekata. S tem se izognemo poskodbi tkiva in
pojavu razjed, ki vodijo do okuzbe operacijske rane, krvavitvam in
hematomu na mestu vsaditve. Pri proceduri vstavljanja se povsem
izognemo predrtju povriine plju¢ - pnevmotoraksu. Bolnik lahko varno opravi
tudi slikanje z magnetno resonanco, pri jakosti magnetnega polja 1,5Tin 3
T. Bolniki brez gornjega venskega pristopa do srca ne morejo dobiti
obicajnega srcnega spodbujevalnika. Trenutna alternativa je epikardialna
vstavitev spodbujevalnika, katera zahteva kirurski poseg v splosni anesterziji,
torakotomijo.



Slika 1. Brezelektrodni sréni spodbujevalnik namescen v desnem prekatu

Cas hospitalizacije in €as postoperativnega okrevanja bolnika se znatno
podaljSata, pomembno se povecdajo tudi stroski zdravljenja, bolniku pa se
zmanjSa kvaliteta Zivljenja, saj so epikardialne elekirode dokazano bolj
obcutlive za poskodbe in posledicno zahtevajo veC zamenjav v casu
bolnikovega Zivijenja. Obicajni sréni spodbujevalnik lahko predstavija tudi
problem bolnikom z bolj aktivnim Zivljenjskim slogom, zlasti pri premikanju rok
in dvigovanju tezjin bremen. Izognemo se tudi twiddlerjevemu sindromu, kjer
se zaradi ohlapnega lezisCa in prevelike akfivnosti bolnika, vstavljeni
spodbujevalnik pricne rotirati okoli svoje osi ter navija elektrodni kateter okoli
sebe. Zdravljenje zahteva odstranitev ovitega elekirodnega katetra in
ponovno vstavitev na primerno mesto (1-3).

Bolniki primerni za brezelekirodno spodbujanje

V Sloveniji zdravimo z elekirostimulacijo srca do 1600 bolnikov letno. Pri cca
10 % bolnikov naletimo na naslednje tezave:

e niZiinega dostopa (anomalija ven, stanje po operacijah, stanje po
veckratni menjavi baterij, dializni bolniki) (slika 2)

e infekcije v podrocju spodbujevalnika (v tem primeru je ponovna
vsaditev enakega sistema tvegana)

e alergije na kovino (alergi¢ne reakcije, zavrnitev telesa)



Slika 2. Levo: Dializni bolnik z okluzijo desne podklju¢nicne vene in dializnim
katetrom preko leve podkljuCnicne vene. Desno: Brezelekifrodni
spodbujevalnik na zZeljenem mestu v desnem prekatu.

V teh primerih je pofrebno dodatno ukrepanje, poleg dolgofrajnega
antibioticnega zdravljenja so v kasnejsi fazi potrebni operativni posegi, s
pomocjo katerih namestimo sréni spodbujevalnik, najveckrat elekifrode
kos. Poleg izrazitega nelagodja za bolnika gre pri tem tudi za narascanje
stroSkov zaradi vec zaporednih posegov.

Brezelekirodni spodbujevalnik v Sloveniji

V UKC Ljubljana smo brezelektrodni spodbujevalnik prvi€ vstavili decembra
2017. Do sedaj smo vstavili ve€ kot 50 tak3nih naprav, vecinoma pri starejsin
bolnikih z atrijsko fibrilacijo in kontraindikacijo za obicajno spodbujanje. Do
nedavnega je bila uporaba brezelekirodnega spodbujanja omejena na
enokomorno spodbujanje (ti. VVI nacin), od leta 2020 pa obstaja fudi
moznost sinhrone (ti. VDD) stimulacije, kar pomeni zlasti boljSo



hemodinamsko ucinkovitost spodbujevalnega sistema kot tudi SirSi nabor
bolnikov. Tudi na tem podroc¢ju imamo ze zacetne izkusnje. Brezelekirodni
AV spodbujevalnik zagotavlja VDD-spodbujanje, ki tfemelji na mehanskem
atrijskem zaznavanju z uporabo 3-osnega ekcelerometra.

Enokomorni brezelekirodni spodbujevalnik (VVI)

Zaradi vsega navedenega so na voljo posebne naprave brez elekirod, ki se
s pomocjo uvajala (23 F) preko dimeljske vene vstavijo v votlino desnega
prekata. Spodbujevalnik je v obliki valja, dolzine 25 mm, debeline 4,99 mm.
Pritrditev na endokard je mozna s pomocjo posebnega mehanizma iz
titanija, ki stabilizira spodbujevalnik na zelienem mestu. Spodbujevalnik lahko
v primeru neustreznega polozaja s posebno zanko zopet odstranimo in ga
prestavimo na ustreznejSe mesto. Komunikacija s spodbujevalnikom poteka
s pomocjo obiCajnega programatorja za srCne spodbujevalnike z
dodatkom posebne vmesne enote (4-5). Pogoji elektrostimulacije so enaki
kot pri obicajnem spodbujevalniku, trenutno pa pricakovana zivljenjska
doba spodbujevalnika znasa okoli 10 let, odvisno od pogostnosti stimulacije.
Za tak postopek spodbujanja so zaenkrat primerni le bolniki, ki potrebujejo
enokomorni spodbujevalnik (6).

Brezelektrodni spodbujevalnik z moznostjo AV (preddvorno-prekatne)
sinhronosti

Uporaba transvenskin enokomornih srénih spodbujevalnikov je omejena na
<15 % populacije bolnikov, ki potrebujejo spodbujevalnik. Bolniki s sinusnim
ritmom in atrio-ventrikularim blokom pa pridobijo vec s spodbujevalnikom,
ki lahko zagotavlja AV sinhronizacijo. V ta namen so raziskovalci v ze
uveljavljeni in klini€no uporabljeni brezelekirodni spodbujevalnik vgradili
poseben algoritem, ki zaznava aftrijske kontrakcije z vgrajenim 3-osnim
merilnikom pospeska. Rezultati zgodnjin raziskav so pokazali, da je atrijsko
zaznavanje na merilniku pospeska izvedljivo in je znatno izboljsalo AV
sinhronizacijo. Na podlagi rezultatov Studije MARVEL (Micra Atrial tRacking
using a Ventricular accELerometer) so algoritme Se izbolj3ali, vklju¢no z
avtomatiziranimi funkcijomi programiranja in algoritmi za preklapljanje
nacina stimulacije s ciliem prilagajanja spremembam v pacientovem ritmu
in aktivnosti. V raziskavi MARVEL 2 je bila prisotna vec kot 70 % sinhronost pri



vec kot 95 % bolnikov v fazi mirovanja, prav tako je bil ustrezno temu
povecan tudi utripni volumen (7-11).

Dvokomorni brezelekirodni spodbujevalnik

Nedavno so v raziskavi Aveir DR i2i raziskovali dvokomorni brezelektrodni
spodbujevalnik. Gre za dve loCeni napravi, ki med seboj komunicirata
(bidirekcijska komunikacija). Spodbujevalnik v desnem prekatu je pritrjien na
septalni poziciji, v preddvoru pa na bazi desne avrikule (slika 3). V raziskavo
so vkljucili 300 bolnikov, primarna indikacija je bila bolezen sinusnega vozlq,
naslednja pa popolni A-V blok. Uspesna implantacija je bila pri 98,3 %, brez
zapletov je bilo 90,3 % bolnikov. Zapleti so bili perikardialni izliv, dislokacija
baterije, aftrijska fibrilacija. Vsaj 70 % aftrio-ventrikularna sinhronost je bila
dosezena pri 97,3 % bolnikov.

Slika 3. Dvokomorni brezelekirodni spodbujevalnik Aveir DR
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Ekstrakcije elektrod - izkusnje v UKC Ljubljana

Lead Extractions — UMC Ljubljana Experience

UKC Ljubljana, Ljubljana, Slovenia

Uvod

Letos mineva 58 let od prve implantacije srénega spobujevalnika v Sloveniji,
ki sta jo leta 1965 opravila kardiovaskularni kirurg profesor Kosak in kardiolog
dr. Jagodic v UKC Ljubljana. V Sloveniji — tako kot drugod v razvitem svetu —
vse od prve implantacije pa do danasnjin dni stevilo implantiranin srénih
spodbujevalnikov, implantabilninh kardioverter-defibrilatorjev in
resinhronizacijskin  spodbujevalnikov strmo narasc¢a. Taksen frend je
posledica bolj dostopne medicine, cenejdih in tehnicno bolj dodelanih
elektricnih vsadnih sistemov in Sirjenja indikacij za implantacijo naprav za
stimulacijo srca.

Indikacije

Jasno je, da z narasc¢ajoCim Stevilom operiranih bolnikov narasc¢ajo tudi
potfrebe po odstranitvi celotnih sistemov iz telesa iz najrazlicnejsSih vzrokov -
bodisi gre za infekt, slabo delovanje ali nedelovanje elekiricnega sistema,
nezdruzljivost sistema z drugimi oblikami in nacini zdravijenja, slabse
delovanje srcnih zaklopk zaradi elekirod, frombozo venskega sistema ali
Stevine druge vzroke. Indikacije za popolno in trajno odstranjevanje
elekitricnih sistemov iz srca, velikih Zil in podkoZznega Zepa, kjer lezi pulzni
generator so Siroke in kompleksne, v Slovenji pa odstranjujemo elekirode
kadar pri bolnikih obstajajo jasni razlogi za odstranitev — torej indikacija IA po
AHA smernicah:

e infekt elekirod z vegetacijami ali brez vegetacij ob bakteriemijah,

e endokarditis na zaklopkah desnega srca (z ali brez jasne vpletenosti
implantiranega sistema)



e infekt Zepa pulznega generatorja
e simptomatska fromboza venskega sistema

e asimptomatska tromboza venskega sistema, ki onemogoca
postavitve novih elekirod, nadgradnjo sistema ali drugih posegov na
tem delu venskega sistema

e nezmoznost implantacije novih elekirod ob vecjem stevilu zaostalih
nedelujoCih elekirod (fromboza, brazgotinjenje, motnje delovanja
trikuspidalne zaklopke)

¢ motnje delovanja elekiricnega sistema ali pojav malignih aritmij
zaradi zaostalih elektrod

e nekompatibilnost implantiranega sistema z zdravljenjem razli¢nih
obolenj (kot so na primer malignomi)

e bolecing, ki jih povzroCajo zaostale elektrode
Nacini odstranjevanja elekirod

Odstranjevanje elektrod in pulznega generatorja je kirurski poseg, obseznost
posega pa je odvisna od vrste dejavnikov. V vsakem primeru je najtezji del
posega odstranjevanije elektrod, ki so speljane od vstopnega mesta v venski
sistem (skozi veno cefaliko ali subklavijo na levi ali desni strani telesa) preko
vene subklavije in/ali anonime, skozi zgornjo veno cavo in desni atriji fer
preko trikuspidalne zaklopke do spodnje stene desnega prekata. Kadar je
implantirani sistem vsajen v telo krgjsi Cas (torej 6 do 12 mesecev) je obicajno
odstranjevanje enostavnejSe, odstranjevanje elektrod, ki so vsajene daljsi
Ccas pa je kirursko bolj zahtevno. NajteZje je odstranjevanje elektrod, ki so
vsajene vec kot 10 let in v okolici katerih se je v tem obdobju tvorilo veliko
Cvrstega in morebiti celo kalciniranega vezivhega tkiva, ki je elekirodo
iziemno Cvrsto prilepilo na okolne strukture. Pri takSnih odstranitvah se lahko
dogodi tudi najvec zapletov — poskodb velikih zl ali srca zaradi poskusa
odstranitve Cvrsto prirasle elektrode.

Med kirurskimi tehnikami odstranitve je gotovo najbolj enostavni poseg
nadzorovana trakcija ali viek elektrode, ki jo moramo pred izviekom dobro
loCiti od okolnih struktur na vstopnem mestu v venski sistem. Elekirodo lahko



pred samo frakcijo po potrebi Se stabiliziiamo s tako imenovano zaklepno
Zico. Z enostavno frakcijo uspemo obicajno odstraniti elektrode, ki se v telesu
nahajajo krajsi Cas (torej najveC 6 do 12 mesecev), dlie Casa vsajenih
elektrod pa s takdnim nacinom praviloma ne uspemo odstraniti.

Do nedavnega smo vse elektrode, ki jih nismo uspeli odstraniti z
nadzorovano trakcijo, odstranjevali s klasiCnim kirurSkim posegom na
odprtem srcu - preko polne sternotomije smo bolnika prevedli na
zunajtelesni krvni obtok in po odprtju srénih votlin odstranili elekirode (z
morebitnimi vegetacijami ali fromboti¢nimi masami vred) pod neposrednim
kirurskim nadzorom dogajanja v desnem preddvoru in prekatu. Tak poseg je
za bolnika sicer iziemno varen, saj do poskodb srca in velikih Zil ob
odstranjevanju elekfrod neposredno skozi srcne voftline prihaja iziemno
redko, ne moremo pa mimo dejstva, da gre za operacijo na odprtem srcu,
ki je povezana s pooperativno bolecino, daljSo rehabilitacijo in
potencialnimi zapleti, ki jih prinasa uporaba zunajtelesnega krvnega obtoka.

V zadnjih lefih se je v svetu uveljavia nova, perkutana metoda
odstranjevanja elektrod, ki omogoca odstranjevanje elekirod po transvenski
pofti brez odpiranja prsnega ko3a in srénih votlin (Slika 1). Trenutno sta na
trziSCu dva tipa naprav za fransvensko odstranjevanje — laserski sistem za
ekstrakcijo, ki s pomocjo laserskih zarkov prekinja fibrozno tkivo in kalcinacije
ob elektrodi in mehanicni sistem, ki fibrozno tkivo in kalcinacije prekinja s
pomocjo cirkularnih rezil, ki jih s pritiskom na roCico aktivira kirurg, ki opravlja
odstranitev. Po do sedaj opravljenih Studijah velja, da imata v izkuSenih
rokah obe metodi primerljivo uspesnost odstranjevanja elekirod, pri Cemer
pa je laserska tehnologija povezana z nekoliko vecjm tveganjem za
poskodbe velikih zil in srca in z manjSo sposobnostijo prehoda preko izrazito
kalciniranih zarastlin ter je neprimerno drazja. Obe metodi imata manj kot 1
% umrljivosti in manj kot 2 % drugih zapletov.

Izkusnje v UKC Ljubljana

Na KO za kirurgijo srca in ozilja UKC Ljubljana fransvensko odstranjevanje
implantiranih elektrod rutinsko operavljomo ze 8 let in smo frenutno edini
medicinski center v Sloveniji, ki bolnikom nudi tovrstni nacin zdravljenja.
Skupno smo na ta nacin zdravili preko 140 bolnikov in odstanili okoli 300
elektrod. Za ekstrakcije uporabliomo mehanicni ekstrakcijski  sistfemo



Evolution® RL (Cook Medical, ZDA) (Slika 2). Analiza kohorte nasih bolnikov
je pokazala, da imamo pri ekstrakcijah izjemni dobre rezultate, sqj
dosegamo vec kot 98 % klinicno in vec kot 93 % proceduralno uspesnost
ekstrakcij, ob tem pa imamo manj kot 1 % resnih zapletov in 0 % umrljivost.
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Genetsko testiranje bolnikov in stratifikacija tveganja za
maligne aritmije

New Genetic Testing and Risk Stratification of Malignant
Cardiac Arrhythmias

Damijan Vokac
UKC Maribor, Maribor, Slovenia

Uvod

Pri bolnikih z neishemicno kardiomiopatijo (CMP) in ali kanalopatijo (CHP) so
aritmije pogoste in lahko povzrocijo nenadno sréno smrt (NSS) Se preden se
pojavi popuscanje srca in dodatni simptomi. V nasem bolnisniCnem milieu
je najpogostejsa neishemicna kardiomiopatija, dilatativna kardiomiopatija
(DCM), ki je precej heterogena motnja z veC genskimi mutacijami,
predvsem sarkomernih proteinov, druge najpogostejse genetske motnje
predstavijajo hipertroficna kardiomiopatija (HCM) aritmogena sisplazija
desnega prekata, laminopatije in razliCne kanalopatije. V vecini primerov so
maligne aritmije kot sta ventrikularna tahikardija (VT) in ventrikularna
fiorilacija (VF)., nespecificne posledice napredovale kardiomiopatije in
napredovalega srénega popuscanja, v posameznih primerih pa se pojavijo
kot zaCetek opisanih dednih bolezni Se pred simptomi srcnega popuscanja
ali strukturnimi sprtemebami. V teh podskupinah bolnikov bi lahko zgodnja
diagnoza pred dali takoj po primarni epizodi VT ali prezivetie nenadne smrti
zaradi VF z praviino bolj specificno diagnozo resila bolniku zivljenje. V nasi
retrospektivni  Studiji predstavljomo aritmogene primere  pogostih
kardiomiopatij in kanalopatij. Aritmogena entiteta ishemicne ali poinfarkine
kardiomiopatije je v kliniCni praksi zelo dobro opredeljena glede potrebe po
implantaciji  implantabilnega  kardioverter  defibrilatorja  (ICD)  ali
radiofrekvencne (RF) ablacije aritmogenega substrata oziroma optimalne
medikamentne terapije, je pa slabSe opredeliena pri bolnikih s
kardiomiopatijami, zlasti brez napredovalih simptomov in normalnim ali
ohranjenim izfisnim delezem levega prekata (LVEF) > 40 %. V klini¢ni praksi
so dobro uveljavljena klinicne merila in smernice predvsem odvisna od
izkljuCitve strukturnin bolezni srca in aritmogenega substrata z obicajnimi



kliniCnimi preiskavami. Pri bolnikih z nerazjasnjeno sinkopo in normalnimi
klinicnimi testi smo pogosto v dilemi in bi lahko z nova generacija
genetskega testiranja (NGS) bila v veliko pomoc pri diagnostiki pri
razpoznavanju aritmogenih genotipov.

Metoda

NGS smo opravili pri 202 bolnikih, starih 51,2£19,4 Y in 67/135 (1/M) brez
ishemicne ali ocitne strukturne srcne bolezni po sinkopi ali po spontani
prekinitvi VT, po kardioverziji zaradi obstojne VT ali pa po preziveti nenadni
sréni smrti zaradi  VF. VkljuCeni so bili samo bolniki z normalno
ehokardiografijo, normalno magnetno resonanco srca in normalno
koronarno angiografijo vsi bolniki brez registrirane VT ali VF so opravili
elektrofizioloSko testiranje (EPS). Pri 92 bolnikih po prekinitvi VF ali inducibilni
EPS in visoke verjetnosti za ponovitev VT/VF je bila indicirana takojinja
implantacija ICD v skladu s klini€nimi smernicami. Pri 21 bolnikih s sinkopo in
po inducibilnem elektrofizioloSkem testu s stabilno trajno monomorfno VT je
bil izveden postopek RF ablacije in optimalna medikamentna terapija po
strogih  klinicnih  merilih  ostali bolniki so bili zdravljeni z optimalno
medikamentozno terapijo in so bili spremljani z neinvazivnimi klinicnimi testi.
Klinicno opazovanje je vsebovalo fudi druzinsko anamnezo s poudarkom na
aritmogenih simptomih in simptomih srénega popuscanja med druzinskimi
Clani, informacije o znanih oblikah kardiomiopatij in kanalopatij, prevodnih
in strukturnin nepravilnostih, atrijskin in  ventrikularnih aritmijah in zlasti
zgodovini nenadne smrti. PreuCeni so bili predhodno posneti EKG bolnika in
svojcev.

Sekvenciranje (next generation sequencing) - NGS

Analizo NGS smo opravili zuporabo ThrSight Cardio Sequencing Kit (lllumina,
Inc., San Diego, CA, ZDA) na platformi lllumina MiSeq. Analizo podatkov smo
izvedli s programsko opremo MiSeq Reporter 2.5.42.5 v skladu z delovnim
potekom diska BWA Enrichment. Za analizo in interpretacijo variant,
pridoblienih v datoteki VCF, so bili uporablieni programska oprema Variant
Studio (llumina, Inc., San Diego, CA, IDA) ter odprto dostopna
bioinformatska orodja in baze podatkov. Kratko genomsko DNA smo izolirali
iz periferne krviz QIAamp DNA mini-Kit (QIAGEN GmbH, Hilden, Nemcija) po
pridobitvi informiranega soglasja.  Sekvenciranje je bilo izvedeno na



platformi llumina MiSeq s sekvenciranjem na koncu para v 2x150 ciklih.
Analiza podatkov je bila izvedena z uporabo programske opreme MiSeq
Reporter 2.5.42.5 na instrumentu v skladu z delovnim tokom BWA Enrichment.
Za andlizo in interpretacijo variant, pridoblienih v datoteki VCF, so bili
uporabljeni programska oprema Variant Studio (lllumina, Inc., San Diego,
CA, ZDA) ter odprto dostopna bioinformatska orodja in baze podatkov.

Rezultati

V §tudiji je bila prisotna patoloska genska anomalija pri 33 % populacije.
Pomemben delez 12,4 % kot patogenih in 20,8 % kot VUS razlicica. V skupini
bolnikov z VUS je bilo 77.4% klinicno signifikantnih primerov, ki so se
pomembno skladali z genotipom in se klinicno obravnavajo kot patoloski
primeri 16,1 %. Kar zadeva patogene razliCice in razlicice VUS, ki so postale
patogene v naslednijih letih Studije je v dveh letih 5 bolnikov z VUS preslo v
patogeno gensko anomalijo. Kar zadeva patogene razlicice in klinicno
signifikantne razlicice VUS, je pokazal 60,6 % senzitivnost in 84,6 % specificnost
ter je bila 79,6 % pozitivna napovedna vrednost in 66,7 % negativha
napovedna vrednost ter dodatno 72 % natancnost pri postavitvi dokoncne
diagnoze.

Zakljucek

Zgodnje odkrivanje kardiomiopatije ter agresivho zdravljenje in
preprecevanje nenadne srcne smrti pri bolnikih brez strukturne bolezni srca
je velikega klinicnega pomena. Iskanje osnovnega vzroka VT ali VF ali celo
suma na klinicno nerazvito kardiomiopatijo zaradi neznanih vzrokov je
zahtevno in je bilo pred rutfinskim NGS testiranjemm omejeno na redke
primere, ki se dedujejo po Mendeljejevem vzorcu bolezni. Rezultati nase
Studije kazejo, da je cilini test NGS zelo pomembna dodatna preiskava pri
koncéni diagnozi bolnikov s sumom na genetsko pogojeno aritmogeno
kardiomiopatijo. Bolj specificna diagnoza vodi v bolj specificno terapijo in
nadaljnje preprecevanje nenadne srcne smrti pri bolnikih in njihovinh
sorodnikih.
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Obetavna zdravila za sréno popuséanje
New Promising Heart Failure Treatment Medications
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Uvod

Prognoza bolnikov s srcnim popuscanjem (HF) kljulb napredku pri zdravljenju
kronicChega  srCnega  popuscanja (bodisi  farmakoloskega  ali
nefarmakoloskega) ostaja slaba. Ta slaba prognoza poudarja nujo razvoja
novih zdravil za sr¢no popusCanje, ki presegajo dosedanje nacine
zdravljenja z nevrohumoralnimi in hemodinamskimi modulacijami.

Farmakoterapija srénega popuséanja z zmanjSanim iztisnim delezem (HFrEF)

Farmakoterapija je temelj zdravijenja HFrEF. Zdravijenje z zdravili v
priporocenih odmerkih in frajanju je zato potrebno, preden se odloCimo za
implantacijo razlicnih vsadnih srénin naprav in za druge nefarmakoloske
posege.

Obstajajo trije glavni cilji zdravljenja bolnikov s HFrEF:
1. zmanjsanje umrljivosti

2. prepreCevanje ponavljajoCih se hospitalizacij zaradi poslabsanja
srénega popuscanja

3. izboljsanje klinicnega statusa, funkcionalne zmogljivosti in kakovosti
Zivljenja.

Nevrohormonalni interpretativni model patofiziologije srénega popuscanja
(HF) je postavil osnovo za trenutno farmakolosko obvladovanje HF. Smernice
evropskega zdruzenja za kardiologijo (ESC) priporocajo kot temeljno
zdravljenje naslednje skupine zdravil: zaviralce adrenergiCnih receptorjev
beta (BB), zaviralce angiotenzinske konvertaze (ACE-l), zaviralce
angiotenzinskih receptorjev  (ARB) in antagoniste mineralokortikoidnih



receptorjev (MRA), da ublazijo akfivacijo skodljivinh nevrohormonalnih osi, in
sicer simpatiCnega in sistfema renin-angiotenzin-aldosteron (RAAS).
Sakubitril/valsartan, prvo zdravilo v novem razredu ki zdruzuje v eni tableti
zaviralec neprilizina in zaviralec angiotenzinskih receptorjev (ARNI), ki
zdruzuje inhibicijo RAAS in krepitev protiregulacijskega natriureticnega
peptfidnega sistema, dosledno dokazano zmanjSuje umrljivost  in
hospitalizacije, povezane s srcnim popuscanjem, ter zmanjsuje simptome pri
bolnikih s HrEF.

Zaviralci natrijevega glukoznega kotransporterja 2, SGLT2i, dapagliflozin in
empagliflozin, prvotno zasnovani za zdravljenje sladkorne bolezni fipa 2, ob
predhodnem zdravljenju z ACE-I, ARB, ARNIin BB, izboljSajo izid pri HF, Ceprav
mehanizmi njihovega delovanja na sréno-ziini sistem 3e niso raziskani.
Zdravljenje s SGLT-2 zmanjSa tveganje za srcno-zino smrt, poslabSanje
srénega popuscanja in hospitalizacije.

V zgodnjih Sestdesetih letih prejSnjega stoletja so se James Black in njegovi
sodelavci pri Imperial Chemical Industries (ICl) osredotocilina razvoj zdravila,
ki bi lajSalo bolecino angine pektoris, ki je posledica pomanjkanja kisika v
srcu. Z ublazitvijo s kateholaminom povzro€enega povecanja srénega
utripa, krvnega tlaka in kontraktilnosti miokarda se zmanjsa poraba kisika v
miokardu, kar bolnikom omogoca, da povelajo svojo telesno zmogljivost.

Propranolol je leta 1964 postal prvo vecje zdravilo za zdravljenje angine
pektoris.

Sistem renin-angiotenzin (RAS) se je izkazal kot kljucni regulativni sistem za
vzdrzevanje arterijskega krvnega tlaka (BP) ter homeostazo tekodin in
elektrolitov. Zgodnje klinicne Studije so potrdile antihipertenzivne ulinke
kaptoprila, prvega zaviralca angiotenzinske konvertaze (ACE-l), ki se je
uporabljal v kliniCni praksi in je bil uveden kot antihipertenzivno zdravilo leta
1981. Od takrat je bil dosezen znaten napredek pri razvoju tega razredu
zdravil, ki se zdaj pogosto uporablijgjo pri  zdravijenju Stevinih
kardiovaskularnih in ledvi¢nih indikacij. Pozneje so bili razviti zaviralci
angiotenzinskih receptorjev (ARB), ki so specificno antagonizirali vezavo
angiotenzina Il na receptor angiotenzina Il fipa 1 (AT1). Ti so prisli v klinicnho
uporabo sredi devetdesetih let prejsnjega stoletja, nekaj let po ACE-I, in so



ponudili drugo izbiro zdravljenja za modulacijo RAS, vendar s povecano
selektivnostjo in izboljSanim prenasanjem.

Aldosteron je mineralokortikoidni hormon in njegova vezava na
mineralokortikoidni receptor povzroci reabsorpcijo natrija in vode v zameno
za kalij na razli¢nih mestih, vklju¢no z distalnim tubulom in zbiralca nefrona,
kar povzrocCi povecano intravaskularno zadrzevanje tekoline in volumsko
precbremenitev. Aldosteron ima pomembno vliogo pri patogenezi srcnega
popuscanja. PoveCane ravni aldosterona spodbujajo hipertrofijo in
preoblikovanje miokarda, inducirgjo fibrozo in apoptozo, prispevajo k
endotelijski disfunkciji in zmanjSajo perfuzijo miokarda, s Cimer povecajo
incidenco srcno-zilnih dogodkov.

Po opisu prvega primera primarnega aldosteronizma (1955) je spironolakton
(SP) veljal za glavno zdravilo pred kirurskim posegom za nadzor krvnega
tlaka in kalija ter za dolgotrajno zdravljenje bolnikov z dvostransko
hiperplazijo nadledvicne Zleze. SP se uporablia za zdravljenje razlicnih
bolezni, kot so ciroza jeter, idiopatski edem, nefroza in kongestivno sréno
popuscanije.

Razvoj novih zdravil za zdravljenje HF se je osredotocil na nove nacine
zdravljenja, kot je neposreden uclinek na kardiomiocite, koronarno
mikrocirkulacijo in miokardni intersticij.

Pot NO-sGC-cGMP je popolnoma nova referencna toCka za
farmakoterapijo. Modulacija pofti gvanilat ciklaze, topne v dusikovem
oksidu, ki ustvarja ciklicni GMP, je bistvena za normalno delovanije srca in
ozilja. Pri srcnem popuscanju endotelna disfunkcija zmanjSajo biolosko
uporabnost dusikovega oksida, kar ima za posledico relativno pomanjkanje
topne gvanilat ciklaze in zmanjsano generiranje ciklicnega GMP. Vericiguat
je prvo zdravilo, ki deluje v kardiomiocitu neposredno na ravni drugega
posrednika, izboljsa ciklicno pot GMP z neposrednim spodbujanjem fopne
gvanilat ciklaze prek vezavnega mesta, neodvisnega od dusikovega
oksida, in s senzibilizacijo topne gvanilat ciklaze na endogeni dusikov oksid.
Klinicna korist vericiguata (pomembno 10-odstotno zmanjSanje tveganja
smrti ali ponovne hospitalizacije zaradi HF) je bila dokazana v Studiji
VICTORIA pri bolnikih z nedavnim poslabsanjem HF (EF <45 %, razred II-IV po
NYHA).



Farmakoterapija srénega popuscanja z ohranjenim iztisnim delezem
(HFpPEF)

Sr&no popuscanje z ohranjenim iztisnim delezem (HFpEF) predstavlja klinicni
sindrom, ki je posledica zelo razlicnih bolezni in na katerega razvoj in
napredovanje vpliva veliko soCasnih bolezni. Diastolicna disfunkcija levega
prekata je lahko manifestacija razlicnih kombinacij kardiovaskularnih,
presnovnih, pliucnih, ledvicnih in geriatricnih bolezni in stanj. To lahko pojasni
pocasen terapeviski napredek pri HFpEF. Poleg zdravljenja s SGLT2i pri vseh
bolnikih s HFpEF je lahko najucinkovitejsa metoda za izboljfanje klinicnih
rezultatov zdravljenje, prilagojeno klinicnemu profilu vsakega bolnika
posebe.

Debelost je glavni dejavnik tveganja za HFpPEF in indeks telesne mase (ITM)
ustrezno napove razvo] HFpEF. Rezultati nedavne raziskave STEP-HF pri
bolnikih s srcnim popuscanjem z ohranjenim iztisnim delezem in debelostjo
kazejo, da je bil med debelimi bolniki s HFpEF subkutani semaglutid enkrat
tedensko boljsi od placeba pri izmanjSanju telesne teze (~11 % vecja izguba
teze) in kakovosti zZivlienja (Qol), merjeno z vprasalnikom KCCQ-CSS in
testom 6-minutne hoje po 52 tednih. Klini¢ni povzetek (CSS) vprasalnika
Kansas City (KCCQ), za bolnike, zagotavlja merilo simptomov in merilo
fiziCnih omeijitev, povezanih s srénim popuscanjem.

Obstruktivna  hipertroficna kardiomiopatija povzro¢i HFpEF pri vecini
bolnikov, neobstruktivna hipertroficna kardiomiopatija pa povzroci HFpEF pri
~10 % bolnikov. Inhibitorji srcne miozin ATPaze. Mavacamten je prvi v razredu
zaviralec sréne miozin adenozin frifosfataze (ATPaze), ki deluje tako, da
zmanjsa tvorbo precnega mostu aktin-miozin, s Cimer zmanj$a kontraktilnost
in izboljsa energijo miokarda. Rezultati randomiziranega klinicnega
preskusanja VALOR-HCM so pokazali, da je pri zelo simptomatskih bolnikih z
obstruktivno HKM, ne glede na spol, mavakamten zmanjsal dolgoro€no
potrebo po SRT s trajnim izboljSanjem gradientov LVOT, simptomov in
kakovosti Zivlienja, poleg ugodne preoblikovanje srca do 56. tedna.

Transtiretinska  amiloidna  kardiomiopatija (ATIR-CM) je progresivna,
zivlienjsko nevarna bolezen, za katero je znacilno kopiCenje in odlaganje
amiloidogenega napacno zvitega transtiretina (TTR) v miokardu. Postopno
kopicenje netopnih amiloidnin fibril TIR lahko povzroci restrikiivno



kardiomiopatijo in sréno popusCanje. Tafamidis stabilizira tako diviji tip kot
mutantni TIR in zavira tvorbo amiloidnih fibril TTR. V klju&nem preskusaniju lll.
Poleg tega so prejemniki tafamidis v 30-meseCnem obdobju zdravljenja
obcutno manj poslabsali testno razdaljo pri 6-minutni hoji in kakovost Zivljenja
kot prejemniki placeba. Koristi zdravljenja so bile v veliki meri skladne med
bolniki z divjim tipom TIR in bolniki z variantnim genotipom TIR. Tafamidis so
bolniki z ATTR-CM na sploSno dobro prenasaliinimel podoben varnostni profil
kot placebo. Glede na to, da je bilo zdravljenje tega stanja v preteklosti v
veliki meri omejeno na obvladovanje simptomoyv, je tafamidis dragocena
terapija za spreminjanje bolezni pri bolnikih z ATTR-CM.

Pri bolnikih s tveganjem za sréno popuscanje s kronic¢no ledvicno boleznijo,

iztisnim delezem levega prekata nad 40 % in sladkorno boleznijo je
zdravlienje z zdravilom finerenonom, selektivnim nesteroidnim zaviralcem
MRA, izboljSalo sréno-zZiine izide. V primerjavi s placebom se pri bolnikih s
sladkorno boleznijo tipa 2, ki so imeli KLB od 2. do 4. stopnje z zmerno
povisano albuminurijo ali KLB 1. ali 2. stopnje z mocno povisano albuminurijo,
izboljiSajo sréno-Ziini  izidi, predvsem hospitalizacije zaradi srCnega
popuscanija, pa tudi smrti zaradi sréno-Zilnih vzrokov , miokardniega infarkta
brez smrtnega izida, mozganske kapi brez smrtnega izida.

Zakljucek

Sréno popuscanje je kompleksen, veclsistemski sindrom z dramati¢nim
druzbenim in ekonomskim vplivom. Ze desetletjia zdravljenje HF sledi
interpretativnim patofizioloskim modelom. Po zacetnem obdobju zdravljenja
srénega popuscanja, usmerienem v izboljSanje krclivosti miokarda in
zmanjSanje kongestije z diureticnim zdravljenjem, sledi obdobje zdravljenja z
nevrohumoralnimi in hemodinamskimi modulacijami, ki je v veljavi Se danes.
Nedavno so bili razviti novi pristopi zdravljenja, usmerjeni na kardiomiocite,
koronarno mikrocirkulacijo in miokardni intersticij, ki vodijo v  nadaljnji
napredek zdravljenja tako HfrEF kot HFpPEF.
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Pomen parenteralnega Zeleza za zmanjsanje sréno-zilnega
tveganja

The Emerging Role of L.v. Iron to Reduce Cardiovascular Risk
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Pomanjkanje zeleza in anemija sta pogosti pri bolnikin s srcnim popuscanjem
in sta neodvisno povezani zzmanjSano telesno zmogljivostjo, ponavljajolimi
se hospitalizacijami zaradi srénega popuscanja ter visoko kardiovaskularno
umrljivostjo in umrljivostjo zaradi vseh vzrokov. Zadnje in posodobliene
smernice evropskega zdruzenja za kardiologijo za diagnozo in zdravljenje
akutnega in kronicnega srCnega popuscanja 2021 in 2023 opredeljujejo
pomanijkanje zeleza in anemijo pri srénem popuscanju ter ukrepanje (1.2).
Omenijo tudi zadnjo S$tudijo IRONMAN, objavljeno 2022 pri bolnikin s
pomanjkanjem zeleza in srénim popuscanjem (3).

Po merilin SZO je anemija splosno opredeljena kot koncentracija Hb <12 g/dl
pri zenskah in <13 g/dl pri moskih. Pri bolnikih s srcnim popuscanjem je
pomanijkanje zeleza opredelijeno kot raven feritina v serumu <100 ng/ml ali
med 100-299 ng/ml z nasiCenostjo transferina (TSAT) <20 %. Feritin je akutni
parameter vnetja, zato se njegove vrednosti v krvi povecajo ob vnetju,
okuzbah, raku, boleznih jeter in tudi pri srcnem popusCanju kot stanju
kronicnega vnetja v telesu. Zato so opredelili pomanjkanja Zeleza pri bolnikih
s srCnim popuscanjem z visjimi vrednostmi kot pri ostali populaciji. Po
podatkih ima pomanjkanije zeleza, lahko tudi brez anemije, do 55 % bolnikov
s kroni¢nim srénim popuscanjem in do 80 % bolnikov z akutnim srcnim
popuscanjem (4-7). Vzroki so razlicni: povecane izgube, zmanjSan vnos ali
absorpcija preko prebavil (npr. podhranjenost, preobremenjenost Crevesja)
in/ali motena presnova zeleza ob kroniCnem vnetju, Ceprav ostaja
natancen vzrok pomanjkanja zeleza slabo pojasnjen. Pomanjkanje zeleza
lahko poslab3a funkcionalno zmogljivost, srcno popuscanje, povzroci
motnje v delovanju skeletnih misic in je povezano z s krhkostjo, ne glede na
anemijo.



Priporocljivo je, da se pri vseh bolnikih s srcnim popusCanjem redno preverja
anemija in pomanjkanje zeleza s krvno sliko, koncentracijo feritina v serumu
in nasiCenostjo fransferina. Ob pomanjkanju je poftrebno iskati vzrok in
nadomescati zelezo v parenteralni obliki. Raziskave so tudi pokazale, da je
dodajanje parenteralnega zeleza varno. Peroralno zdravljenje z zelezom ni
uCinkovito in ni izboljSalo telesne zmogljivosti pri bolnikih s sr&nim
popuscanjem in pomanjkanjem zZeleza, zato se ne priporoca za zdravljenje
pomanjkanja Zzeleza pri bolnikih s sr¢nim popusCanjem. Zdravila za
spodbujanje eritropoetina in eritropoetini se ne priporoCajo za zdravljenje
anemije pri srénem popuscanju.
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Bradikardne motnje ritma

Bradycardias

Rok Stopar
SB Izola, Izola, Slovenia

Uvod

Poleg srCne misice je potreben za normalno sréno funkcijo tudi intakten
prevodni sistem, ki ga sestavljajo sinoatrialen vozel, prevodno atrijsko tkivo,
AV vozel ter His Purkinjev sistem.

Bradikardije predstavljagjo skupino moten] ritma, kjer znasa bazalna
frekvenca pri odraslem cCloveku manj kot 60 utripov/min, bodisi zaradi
pocasnejSega prozenja sinoatrialnega vozla ali upocCasnjenega in
motenega prevajanja na katerem koli delu prevodnega sistema. V kolikor
gre za asimpfomatsko sinusno bradikardijo npr. pri Sportnikih je lahko nizja
sréna frekvenca v mirovanju Se fizioloska, enako tudi AV blok I. stopnje oz. |I
stopnje Mobitz 1, kot posledica zviSanega vagalnega tonusa. Vecina
bradikardnih motenj ritma predstavlja bolezensko stanje s Stevilnimi
vzrocnimi dejavniki: starost, koronarna bolezen ter strukturne srCne bolezni,
zdravila, okuzbe, hipotireoza, elektrolitno neravnovesje, poskodbe oz. zaplet
kardiokirurskih in  perkutanih posegov, neustrezen vagalni odziv,
degenerativhe spremembe sinoatriainega vozla in prevodnega sistema,
nevroloske bolezni, kongenitalne sréne hibe ali kanalopatije.

Anamneza in status

Bradikardije so lahko klinicno neme ali povzrocajo Sirok razpon simptomov
od omotice, kolapsa, sinkope, zmanjsane toleranco na napor,
obremenitveno dispneo do srénega popuscanja ali celo kardiogenega
Soka.

Klinicni status je neznacilen, vZasih je med obravnavo pulz celo normalen.



Elektriéni sistem srca

Bradikardne motnje ritma so posledica okvar na razli¢nih nivojih
prevodnega sistema;

e Bolezen sinusnega vozla ter motnjo prevodnih poti znotraj atrijev, ki
se kaze s sinusno bradikardijo, sinus arestom in sinusnim i blokom ter.
tahi-bradi sindromom. Tovrstne motnje niso zivljenje ogorzujoCe,
lahko pa v kolikor so simptomatske, izrazito okrnejo kvaliteto Zivljenja

e AV prevodne motnje z anatomsko lokacijo okvare na razli¢nih
segmentih AV vozla in na nivoju His-Purkinijevega sistema. Benigne
so pretezno motnje na nivoju AV vozla in visie, med maligne
(infrahisiarne) pa Stejemo ftiste ki prizadanejo His-Purkinijev sistem.
Benigne prepoznamo na EKG posnetku kot AV blok 1 in 2. stopnje
Mobitz | oz blok 2:1, maligne motnje pa kot Mobitz Il oz AV blok viije
stopnje in kompletni AV blok. Kracni bloki kot npr LKB lahko
nakazujejo interventrikularno disinhronijo ter bolezen sréne misice

Diagnostika

Diagnozo postavimo s snemanjem EKG bodisi standardnim 12 kanalnim,
ambulantnim Holter monitoringom ali hospitalno telemetricno observacijo.
VCasih dileme razjasni tudi vstavitev podkoznega vsadnega snemalnika,
predvsem, ko imamo bolnika s sinkopo in z ambulantim 24 oz 72 urnim
Holterjem ne uspemo izkljuciti motnje ritma.

V sklopu dodatnih preiskav opravimo e transtorakalni UZ srca z namenom
izkljuCitve strukturne sréne bolezni in doloCitve EF, MR srca ob sumu na
infiltrativno kardiomiopatijo, CEM v kolikor je vprasanje kronotropni odziv ali
potrditev AV prevodnih motenj vezanih na napor (infrahisaren blok),
laboratorijske preiskave z dolocitvijo elekirolitov in $Citnicnih hormonov, test
z nagibno mizo in redko tudi z elektrofizioloska Studija.

Pri bolnikih kjer se klinicno pomembne bradikardije pojavljajo samo v spanju
je potrebno prednostno diagnosticirati in nato tudi zdraviti motnje dihanja v
spanju



Pri obravnavi bolnika z bradikardijo in prevodnimi motnjami najprej izkljuCimo
reverzibilne dejavnike. Najpogostejsi reverzibilni vzroki v nasem okolju so
medikamentozna terapija (beta blokatoji, digoxin, nedihidropiridinski Ca
antagonisti, antidepresivi...) in okuziba z Lymesko boreliozo in AKS, predvsem
ob prizadetosti RCA.

V kolikor gre za izrazito simptomatsko  bradikardno motnjo ritma ali ob
hemodinamski prizadetosti, pricnemo z medikamentoznim zdravljenjem ze v
urgentni sprejemni enoti. Zdravila, ki jih pri tem uporabljomo so atropin,
dopamin oz dobutamin, izoproterenol, aminofilin. Ce je vzrok bradikardiji
intfoksikacija s Ca antagonisti apliciramo raztopino Ca glukonata, ¢e so
pridruzeni Se beta blokatorji apliciramo glukagon ininsulin v visokih odmerkih.
Ob zastrupitvah z digoxinom pride v postev zdravljenje z monovalentnimi
protitelesi proti digoxinu.

Ob perzstiranju bradiaritmije s hemodinamsko prizadetostjo uvedemo
zacasni  sréni spodbujevalnik, najveckrat transvenski, alternativa je
transkutani, ¢e fransvenski ni mozen. Zacasni srcni spodbujevalnik
predstavlja premostitev do vstavitve trajnega spodbujevalnika oz. razresitve
bradiaritmije pri reverzibilnih vzrokih.

Dokoncno terapijo iriverzibilnih motenj ritma predstavija elekirositmulacija,
katero lahko glede na razvoj tehnologije v zadnjih desetletjih prilagodimo
vrsti okvare prevodnega sistema in sréne miSice. Za bolnike z ohranjeno
sistolno funkcijo in kroni€no atrijsko fibrilacijo zadostuje apikalna stimulacija
desnega prekata z enokomornim spodbujevalnikom. Asinhrona stimulacija
prekata pri ohranjenem sinusnem ritmu povzroCa pace -makerski sindrom in
zvisuje tveganje za AF, zato je potrebno vstaviti elektrodo v desni preddvor
oz uporabiti prekatno elektrodo z moznostjo zaznave v desnem afriju. Vec
randomiziranih Studij je v preteklosti pokazalo Skodljiv ucinek apikalne
stimulacije DV, posebno Ce je delez stimulacije nad 40% in ob okrnjeni sistolni
funkciji z EF pod 50 %.

Kadar gre za okvaro sinusnega vozla vstavimo dvokomorni spodbujevalnik z
algoritmi za minimalno stimulacijo prekatov. Ce obstaja indikacija za
resinhronizacijo vstavimo takoj CRT. V kolikor pricakujemo delez stimulacije
DV nad 40 % in ob znizanem iztisnem delezu moramo razmisljati o vstavitvi
LBB ali His pacingu ali resinhronizaciji. Pri skupini bolnikov, ki potrebujejo



stimulacijo, vendar je vstavitev transvenske vsadne naprave otezena dali
nemogoca (tromboza vene subklavije, nevarnost endokarditisov, moznost
hude ftrikuspidalne insuficience) imamo na voljo brezelektrodne sréne
spodbujevalnike.
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Tahikardne motnje ritma
Tachyarrhythmias
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Uvod

Simptomatska tahikardna motnja ritma je eden izmed pomembnejsih
razZlogov napotitve v urgentno sluzbo. Hitra in suverena interpretacija EKG
ter posledicno zdravlienje je mozno zgolj ob strukturiranem pristopu k
obravnavi moten;j ritma.

EKG

Za pravino obravnavo, tako na urgenci, kot kasneje na kardioloskem
oddelku ali ambulanti, je nepogredliv 12-kanalni EKG. Ker je to
najpomembnejsa preiskava pri obravnavi motenj ritma, je opravicljivo
izpustiti ta korak zgolj pri motnjah ritma, ki de facto pomenijo sr¢ni zastoj (VT
brez pulza ali VF). V vseh ostalih primerih je 12-kanalni EKG nujen dokument,
ki se pri obravnavi pacienta nikakor ne sme izgubiti. Zgolj telemetriCni izpiski
iz defibrilatorja so povsem nezadostni, a v praksi zal pogosto edini dostopni.

V pricujocem tekstu bi v zaCetku rad poudaril najpomembnejse stvari, ki jih
je potrebno vedeti pri obravnavi hemodinamsko stabilnega pacienta s
tahikardnimi motnjami ritma na urgenci. Pri hemodinamsko nestabilnem
pacientu je namre€ potrebno slediti algoritmu za ACLS in tahikardno motnjo
ritma nemudoma prekiniti z elektrokonverzijo ali adenozinom (v kolikor gre
za tahikardijo z ozkimi kompleksi QRS).

Hemodinamskoa (ne)stabilnost

Ena izmed najpogostejSin zmot, ki je Se vedno trdno zasidrana pri mnogih
(urgentnih) zdravnikih, je, da ventrikularna tahikardija po definiciji povzroci
hemodinamsko nestabilnost. Posledicno se sklepa, da je tahikardija s Sirokimi
kompleksi QRS nadprekatnega izvora, Ce je pacient hemodinamsko
stabilen. Potrebno je poudariti, da v kolikor gre za redno tahikardijo s Sirokimi



kompleksi QRS, je predtestna verjetnost, da gre za ventrikularno tahikardijo,
80 %. Ta verjetnost se povisa, Ce je znano, daima pacient strukturno bolezen
srca. Sledi, da je pravilen pristop k tahikardiji s Sirokimi kompleksi QRS, da se
jo obravnava kot prekatno tahikardijo, dokler ne dokazemo nasprotnega.

Adenozin

Adenozin se odsvetuje pri rednih tahikardijh s Sirokimi kompleksi QRS oziroma
se mora pri uporabi paziti. Namre¢, adenozin lahko povzroci kradez na
nivoju koronarne situacije in posledi¢no ishemijo pri pacientu zishemicno VT,
kar lahko privede do degeneracije motnje ritma v prekatno fibrilacijo. Pri
antfidromni AVRT, ki prav tako povzroCa redno tahikardijo s Sirokimi kompleksi
QRS, pa lahko inducira atrijsko fibrilacijo in v primeru akcesorne poti, ki
omogoca hitri prevod v prekate, lahko preekscitirana atrijska fibrilacija
degenerira v ventrikularno fibrilacijo.

Ce ostanemo pri uporabi adenozina: pogosto slisimo, da adenozin ni bil
ucinkovit pri prekinjanju tahikardije z ozkimi kompleksi QRS. Potrebno je lociti
stiri razloge za potencialno »neucinkovitost«. Ker je adenozin endogenega
izvora in ima joasne fizioloSke ucinke na afrioventrikularni prevod, mora
delovati na afrioventrikularni prevod. Ce ne deluje, je razlog v 1. prenizki dozi
aliv 2. prepocasni ali nepravilni aplikaciji zdravila. V 3. primeru gre lahko tudi
za nepravilno interpretacijo: in sicer, Ce gre dejansko za prekatno tahikardijo
in pacient prejme adenozin, se v vecini primerov ne bo zgodilo ni¢. Pofrebno
je tudi vedeti, da v kolikor adenozin prekine tahikardijo z ozkimi kompleksi
QRS in se ta po nekqgj utripih ponovno zazene, adenozin ni neulinkovit.
Adenozin je motnjo ritma ocitno prekinil, a se je ta po nekaj utripih zagnala
nazaj. V takih primerih je (takojsnje) ponavljanje adenozina nesmiselno. Bolj
se svetuje zdravilo verapamil v parenteralni obliki (Ce seveda ni
kontraindikacij).

Neredna tahikardija s Sirokimi QRS kompleksi

Kot zadnjo pogosto nejasnost bi rad izpostavil neredno tahikardijo s Sirokimi
kompleksi QRS. Prakticno edina motnja ritma, ki povzroca absolutno aritmijo
na nivoju prekatov, je atrijska fibrilacija. Precej redkejse so prozene
ventrikularne tahikardije. V primeru atrijske fibrilacije zaberantnim prevodom
je oblika kompleksa QRS vedno kombinacija fascikularnih blokov (DKB,



DKB+LAHB, LKB...). Pri preekscitirani AF je znaclilna pozitivha prekordialina
konkordanca in spremijanje stopnje preekcitacije (oblika QRS se spreminja
glede na hitrost utripa). Pri prozeni ventrikularni tahikardiji oblika kompleksa
QRS vecCinoma nima oblike klasicnega fascikularnega bloka. Posledicno
lahko z visoko gotovostjo zaklju¢imo, da gre pri neredni tahikardiji s Sirokimi
kompleksi QRS za atrijsko fibrilacijo. Hkrati sledi, da v kolikor vidimo pri
tahikardni afrijski fibrilaciji obcasno segmente, ko pride do raziiritve QRS
kompleksa, a ritem ostaja nereden, da gre za prehodno aberantni prevod
atrijske fibrilacije in ne za zagone prekatne tahikardije.

Vagalni manevri

Kot zadnje bi rad poudaril viogo vagalnih manevrov. Ker jih lahko naredimo
pri vsakem in jasnih komplikacij niti ni, je to lahko prvi ukrep pri tahikardijah z
ozkimi kompleksi QRS. Brez vecjih skrbi ga lahko opravimo fudi pri
hemodinamsko stabilnih pacientih s tahikardijo s Sirokimi kompleksi QRS. V
kolikor pacienta na ta nacin naucimo, da sam prekinja motnje ritma, mu s
tem v veliki meri povrnemo nadzor nad motnjo ritma in omilimo tesnobo, ki
je pri tovrstnih motnjah ritma pogosto prisotna.



Disfunkcija vsadnih naprav
CIED Dysfunction
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Uvod

Stevilo bolnikov z vsadnimi napravami za elekirostimulacijo srca (ang.
cardiac implantable electronic device - CIED) pri nas in v svetu narasca.
Posledicno se vecCa tudi Stevilo obravnav feh bolnikov na urgenci.
NajpogostejSe tezave zaradi katerih bolniki z vsadnimi napravami obiscejo
urgenco so: sinkopa ali presinkopa, boleCina v prsnem kosu, dispneaq,
palpitacije, neprijetne senzacije zaradi stimulacije struktur izven srca ali
spremembe v podrocCju lezisCa baterije CIED. Tezave so lahko posledica
motenj v delovanju vsadne naprave oziroma zgodnijih ali poznih mehanskih

zapletov po vstavitvi CIED.
Pristop k bolniku s CIED na urgenci

Poleg standardne obravnave moramo pri vseh bolnikin s CIED na urgenci
pridobiti sledece podatke:

e tipin proizvajalec vsadne naprave,

¢ indikacija za vstavitev CIED,

e zadnji pregled v ambulanti za sr¢ne spodbujevalnike (PM),
e odvisnost od elekirostimulacije.

V pogovoru z bolnikom natancno opredelimo tezavo, Cas in okolisCine
pojavljanja. V statusu smo pozormi na lezis¢e baterije CIED, morebitne
spremembe na kozi, oteklino ali hematom. Nepogreidljiv je 12-kanalni EKG
posnetek. Ce gre za motnje srénega ritma, naj bo posnetek daljsi. V veliko
pomoC nam je pri pregledu magnet. Aplikacija magneta vecino srénih
spodbujevalnikov preklopi v asinhron nacin delovanja, tako bomo preverili



ucinkovitost elektrostimulacije tudi pri bolnikih, ki imajo v EKG prisoten lastni
ritem. ProZzenje vsadnega kardioverter defibrilatorja (ICD) bomo z aplikacijo
magneta izklopili. Pri vecini bolnikov se bomo odlocili tudi za rentgensko sliko
prsnega ko3a, ki nam pokaze polozaj elektrod, morebitne mehanske
zaplete, kot so dislokacija in lom elektrode ali pnevmotoraks, pomaga pa
lahko tudi pri identifikaciji naprave, ¢e bolnik pri sebi nima izkaznice CIED.
Vecina bolnikov z disfunkcijo CIED bo potrebovala pregled naprave s
programatoriem. Na urgenci moramo oceniti, ali tak pregled potrebuje
takoj, ali pa je varno, da ga opravi v nekaj dneh v ambulanti za sréne
spodbujevalnike.

Motnje v delovanju CIED

Zaradi neustreznega delovanja CIED lahko prihgja do bradikardnih in
tahikardnih motenj ritma, ali pa drazenja struktur izven srca.

Bradikardne motnje ritma

Ce je sréna frekvenca pri bolniku s CIED nizja od programirane frekvence, je
vzrok lahko neucinkovita stimulacija ali pa neustrezno zaznavanje vsadne
naprave.

Pri neucinkoviti stimulaciji v EKG vidimo stimulacijske artefakte, katerim ne
sledi ustrezen odziv srcne miSice (P val ali kompleks QRS). Do tega lahko
pride zaradi premika, perforacije ali loma elektrode srénega
spodbujevalnika, izpraznjene baterije ali pa porasta praga stimulacije. Ta je
lahko posledica sprememb na mestu stika med elekfrodo in miokardom
(fibroza, vnetje), vpliva nekaterin zdravil (digoksin pri visokih koncentracijah,
flekainid Ze v terapevtskin odmerkih) ali motenj v elektrolitskem ravnotezju
(zlasti hiperkaliemija). Pomagamo si lahko z aplikacijo magneta, ki sprozi
asinhrono stimulacijo z vi§jo energijo. Tako bomo po aplikaciji magneta
opatzili uCinkovito stimulacijo, Ce je bil vzrok visji prag, v primeru dislocirane,
zlomliene ali perforirane elekirode pa ne bo spremembe. Vedno opravimo
rentgensko slikanje prsnega kosa za oceno polozaja in kontinuitete elekirod
ter laboratorijske preiskave za izkljuCitev elekirolitskih motenj. Dokoncen
odgovor nam da pregled CIED s programatoriem.




Ce se stimulacijski artefakti pojavijajo v refraktarnem obmod&ju (npr. v
kompleksu QRS ali zaCetku vala T), ne gre za neucinkovito stimulacijo, pac
pa neucinkovito zaznavanje.

Ce CIED zaznava signale, ki ne izvirgjo iz srca, govorimo o neustreznem
Zaznavanju in posledicno odsotnosti elektrostimulacije. V EKG belezimo
izrazito bradikardijo (bolnikov infrinzi€ni ritem), brez stimulacijskin artefaktov.
Neustrezno zaznavanje je lahko posledica prekinjene izolacije elektrode,
zaznavanja miopotencialov skeletnin misic ali elekfromagnetne aktivnosti iz
okolice. Tezavo vedno odpravi aplikacija magneta, saj povzroci asinhrono
prozenje CIED. Na neustrezno zaznavanje moramo pomisliti vedno, ko
obravnavamo bolnika s CIED z izgubo zavesti, saj do tega pojava obicajno
prinaja intermitentno. Bolnika povprasamo o okolis¢inah izgube zavesti
(prostor, uporaba razlicnih naprav ali medicinskih pripomockov). Uporabimo
tudi provokacijske teste; s stiskanjem dlani ene ob drugo preverimo ali CIED
morda zaznava miopotenciale pekforalnih misic, z manipulacijo baterije v
lezisCu in obracanjem bolnika preverimo, Ce je morda kje v poteku elekfrode
prekinjena izolacija. Med provokacijskimi manevri skrbno opazujemo EKG,
Ce pride do izpada stimulacije, gre najverjetneje za nesutrezno zaznavanje.

Za bradikardne motnje ritma velja, da bolnik pregled CIED s programatorjem
pofrebuje tekom obravnave na urgenci, Ce smo zabelezili jasne anomalije v
EKG (stimulacijski artefakti brez ustreznega odgovora, izrazita bradikardija),
Zlasti e je bolnik odvisen od elekirostimulacije. Ce je bil nizek utrip zabelezen
s fipanjem pulza ali meriicem krvnega tlaka, bolnik pa ob tem ni izgubil
zavesti, pregled ni nujen in ga lahko opravi v ambulanti za sréne
spodbujevalnike.

Tahikardne motnje ritma

Bolniki pomo¢ posicejo bodisi zaradi obcutka hitrega bitja srca, palpitacij ali
utrujenosti in slabse zmodgljivosti. Tahikardne moftnje ritma z elekirostimulacijo
so bodisi s PM povzroCena tahikardija ali pa bolnikova lastna nadprekatna
tahikardija, ki ji spodbujevalnik v prekatih sledi z nagjvis§jo nastavljeno
frekvenco.



Tahikardija, povzrocena s PM (PMT) je krozeCa tahikardija, kjer je en krak
zanke srcni spodbujevalnik (zaznava v preddvorih, kar prozZi stimulacijo v
prektin), drugi krak pa retrogradno prevajanje aktivnosti iz prekatov v
preddvore, najpogosteje preko AV vozla. PMT povzrocijo razli¢ni sproZzilci
(prekatna ekstrasistola, neucinkovita stimulacija v preddvorih, avtomatsko
merjenje praga stimulacije v preddvorih ali prekatih, itd.) in jo dokoncno
odpravimo s pravinim programiranjem naprave. Na urgenci PMT
prepoznamo z aplikacijo magneta, ki PMT obicajno prekine (ob aplikaciji
magneta se frekvenca upocasni zaradi asinhrone stimulacije, ob odstranitvi
se PMT obicCajno prekine).

Ce ima bolnik nadprekatno tahikardijo (paroksizem atrijske fibrilacije ali
undulacije, atrijsko tahikardijo ali le sinusno tahikardijo), bo dvokomorni PM
hitri lastni aktivnosti v preddvorih sledil s stimulacijo v prekatih z najvisjo
nastavljeno frekvenco. V tem primeru bo aplikacija magneta frekvenco
prehodno upocasnila, po odstranitvi magneta pa se bo tahikardija
nadaljevala.

Tovrstne tahikardije redko zahtevajo takojnji pregled srénega
spodbujevalnika, bolnike praviloma napotimo v ambulanto.

Prekatne motnje ritma pri bolnikih z vsadnim kardioverter defibrilatorjem

Bolniki z ICD urgenco obis¢ejo navadno po zaznanem Soku oziroma prozenju
naprave. Velja, da se po 1 ali 2 Sokih narocijo na predcasni pregled v
ambulanto za sréne spodbujevalnike, Ce znotraj 24 ur zaznajo 3 Soke ali ved,
morajo poiskati pomo¢ na urgenci. Bolnika na urgenci monitoriramo, Ce gre
za ustrezne Soke in prekatno tahikardijo, ob kateri je bolnik hemodinamsko
prizadet, postopamo kot pri elekiricnem viharju. Ce so 3oki neustrezni ali pa
je bolnik ob tahikardiji neprizadet, nad ICD namestimo magnet, da bolniku
prinranimo  boleCe Soke. Naprej se ravnamo po navodilih
kardiologa/aritmologa.

Stimulacija izven srca

Najpogosteje bolniki pomoc¢ na urgenci poiscejo zaradi freni¢ne stimulacije.
Gre za stimulacijo frebusne prepone, najveckrat pri bolnikih z
resinhronizacijskim srénim spodbujevalnikom (CRT), ker elekiroda, ki je v veji
koronarnega sinusa, vcasih poteka zelo blizu frenicnega zivca. Pojav ni



nevaren, je pa za bolnika neprijeten in motec. Zacasno si lahko pomagajo s
spremembo polozaja, tezavo dokon&no odpravimo s programiranjem CIED.

Vcasih lahko pride tudi do stimulacije pektoralnih misic, zlasti Ce je PM
nastavljen v unipolarni nacin stimulacije, kar je bilo pogosteje pri starejsih
napravah. V tem primeru bomo v EKG lahko videli visoke stimulacijske
artefakte. Tudi tu tezavo reSujemo s programiranjem naprave.

Drugi zapleti po vstavitvi CIED

Zgodniji zapleti po vstavitvi CIED so: krvavitev iz pooperativne rane ali okuzba
rane, hematom, pnevmotoraks, perforacija elekirode skozi desni preddvor
ali desni prekat ter tromboza vene skozi katero potekajo elektrode.

Na splosno velja, da rane po vstavitvi CIED nikdar ne odpiramo, prav tako
se nikdar ne posluzujemo punkcije hematoma ali fluktuacije v lezisCu
naprave. Vsak poseg namreC poveca moznost okuzbe vsadne naprave.
Bolnika napotimo v ambulanto v tistem centru, kjer je bila vstavitev izvrsena.

Pnevmotoraks lahko nastane pri punkciji vene subclavije ali redko ob
perforaciji atrijske elektrode. Diagnozo postavimo z rentgenskim slikanjem
prsnega kosa, ukrepamo naceloma kot pri drugih oblikah pnevmotoraksa.
Predrtje elekirode ugotfovimo z ultrazvocno preiskavo, rentgenskim
slikanjem, dokonc&no pa potrdimo z racunalnisko tomografijo. Praviloma je
potrebna repozicija elektrode.

Med poznimi zapleti je nagjpomembnejSa okuzba vsadne naprave, kamor
pristevamo vse od razjed in manjsih ranic nad lezis¢em baterije CIED, do
vecijih fluktuacij s sistemsko prizadetostjo ali celo infekcijski endokarditis. Tak
bolnik praviloma potrebuje hospitalizacijo in mulfidisciplinarno obravnavo.

Literatura

1. Pitman BM, Schirripa V, Munawar DA, Kadhim K, O'Shea CJ, Mishima
RS, et al. Should We Check It2 Assessing Interrogation of Cardiac
Implantable Electronic Devices in the Emergency Department-The
CHECK-ED Study: Implications for Service Planning and Care
Delivery. Heart Lung Circ. 2022;31(8):1119-1125. doi:
10.1016/j.h1c.2022.03.004.



2. McMullan J, Valento M, Attari M, Venkat A. Care of the
pacemaker/implantable cardioverter defibrillator patient in the ED.
Am J Emerg Med. 2007;25(7):812-22. doi: 10.1016/j.ajem.2007.02.008.

3. Cardall TY, Chan TC, Brady WJ, Perry JC, Vike GM, Rosen P.
Permanent cardiac pacemakers: issues relevant to the emergency
physician, Part I. J Emerg Med. 1999;17(3):479-89. doi: 10.1016/50736-
4679(99)00025-6.

4. Cardall TY, Brady WJ, Chan TC, Perry JC, Vike GM, Rosen P.
Permanent cardiac pacemakers: issues relevant to the emergency
physician, part 1. J Emerg Med. 1999;17(4):697-709. doi:
10.1016/s0736-4679(99)00066-9.



AKS in hiperlipidemija
ACS and Hyperlipidemia
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Uvod

Akutni koronarni sindrom (AKS) je resen zaplet koronarne ateroskleroze,
kroniCnega vnetnega procesa v steni koronarnih arterij, pri katerem imajo
pomembno vlogo lipidi, predvsem holesterol LDL. V prispevku so povzeta
zadnja priporocila za obravnavo hiperlipidemije pri bolnikin z AKS.

Nestabilen ateroskleroticni plak

Po poskodbi notranjega dela stene koronarne arterije zaradi kajenja,
visokega krvnega tlaka, visoke serumske koncenftracije holesterola,
sladkorne bolezni ali drugih dejavnikov tveganja pride do vnetne reakcije.
Na prizadetem mestu se pod arterijsko intimo pricnejo nabirati vnetne celice
(makrofagi, limfociti T) in serumski lipidi (holesterol LDL). Nastane
ateroskleroticni plak, ki se postopoma razvija. Poleg vnetnih celic in
holesterola vsebuje Se pomnozene gladke miSicne celice in kalcijeve
nanose. Pokriva ga tanka plast veziva, ki ga loci od krvi. Stena koronarne
arterije se na mestu ateroskleroticnega plaka sprva boci navzven (pozitivna
remodelacija Zilne stene), zato pretok ni moten in bolnik nima simptomoyv.
Tezave pa lahko nastopijo iznenada, Ce pride do razpoka vezivnhe ovojnice,
ki pokriva ateroskleroticni plak (ruptura aterskleroticnega plaka). Tveganje
za rupturo je nejvecje pri nestabilnin ateroskleroficnin plakih, za katere je
znacilna tanka vezivha ovojnica in obilna lipidna sredica s tevilnimi vnetnimi
celicami. Ob rupturi plaka pride do stika krvi z lipidno sredico fer s fem do
aktivacije trombocitov, kar privede do nastanka krvnega strdka na mestu
rupturiranega plaka in do zapore koronarne arterije. Tako se lahko pri
navidezno zdravem posamezniku razvije akutni koronarni sindrom. Znano je,
da holesterol LDL pomembno vpliva na nastanek ateroskleroticnega plaka,
in da znizanje serumske koncentracije holesterola LDL (s-LDL) lahko privede
do stabilizacije ateroskleroficnega plaka z zmanjSanjem obsega lipidne



sredice in zadebelitvijo vezivhe ovojnice. Zmanjsanje s-LDL in uravnavanje
drugih dejavnikov tveganja, kot so kajenje, hipertenzija, sladkorna bolezen
in telesna neaktivnost, je kljucno za preprecCevanje akutnega koronarnega
sindroma.

Dolocanje serumske koncentracije lipidov

Priporoceno je, da se pri bolnikin z akutnim koronarnim sindromom ob
sprejemu doloCi serumska koncentracija lipidov. Vzroca krvi ni potrebno
jemati na teSce. Lipidogram mora vsebovati serumsko koncentracijo
celotnega holesterola, holesterola HDL, holesterola LDL in ftrigliceridov.
PriporoCena je tudi dolocitev koncentracije lipoproteina(a) - Lp(a).

Pri vseh bolnikih je potrebno serumsko koncentracijo lipidov ponovno
dolociti 4-6 tednov po zacetku zdravljenja oziroma 4-6 tednov po vsaki
spremembi odmerka ali vrste zdravil.

Ciljne vrednoti serumske koncentracije lipidov pri bolnikih po AKS

V razvoj ateroskleroti¢nih plakov je najobolj vpleten holesterol LDL, zato so cilji
zdravljenja opredeljeni v prvi vrsti s s-LDL. Pri vseh bolnikih po AKS je trenutno
priporoc¢ena cilina vrednost s-LDL <1,4 mmol/Il. Hkrati je priporoCeno, da z
zdravljenjem znizamo s-LDL za vsaj 50% izhodisCne vrednosti. To pomeni, da
je pri nekaterih bolnikih, ki so imeli nizko izhodiS¢no vrednost s-LDL, cilina
vrednost s-LDL lahko tudi nizja od 1,4 mmol/I (npr. priizhodicni vrednosti s-LDL
2,2 mmol/l je cilina vrednost <1,Tmmol/l, kar je <50% izhodiscne vrednosti).

Ciline vrednosti so nizje tudi za vse bolnike, ki so utrpeli drugi kardiovaskularni
ishemicni dogodek v zadnjih dveh lefih. Za te bolnike je priporocena ciljina
vrednost holestreola LDL <1,0 mmol/I.

Hipolipemicno zdravljenje

Osnova so nefarmakoloski ukrepi, ki vkljuCujejo zdrav Zivljenski slog z redno
zmerno telesno aktivnostjo, ustrezno prehrano in znizanjem telesne mase. Vsi
bolniki z AKS so visoko ogrozeni za ponoven ishemicen dogodek, zato je
potrebno tudi zdravljenje z zdravili. Zdravljenje pricnemo takoj ob sprejemu,
priporoc¢eno je celo pred perkutanim koronarnim posegom, sqj ima to



ugoden prognostiCen ucinek. Zdravila prvega izbora so stafini. Predpisujemo
stafine visoke infenzivnosti v najvi§iem odmerku (atorvastatin 80mg,
rosuvastatin 40mg). S takim zdravljenjem lahko pricakujemo znizanje s-LDL
do 50%. Kadar Zelimo dodatno znizanje s-LDL, predpisemo soCasno ezetimib
10mg. Pri kombiniranem zdravljenju s statinom visoke intenzivhosti in
ezetimibom lahko pricakujemo znizanje s-LDL do 65%. Pri bolnikih, ki po 4-6
tednih zdravljenja ne dosezejo cilinin vrednosti s-LDL, prihaja v postev
zdravljenje z zaviralci PCSK9.

Hipolipemicno zdravljenje ne privede do subjektivno zaznavnega izboljSanja
simptomov, zato je adherenca praviloma manjsa kot pri drugih kronicnih
terapijah. Zaradi tega je potreben poseben poudarek na izobrazevanju
bolnikov.

Zakljucek

Holesterol LDL je eden najpomembnejsih dejavnikov, ki vplivajo na razvoj
ateroskleroticnih plakov in s tem tudi na pojav AKS. Bolniki z AKS so visoko
ogrozeni za pojav ponovnega ishemicnega dogodka. Za znizanje tveganja
je pofrebno takojsnje intenzivno hipolipemicno zdravljenje.
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AKS in motnje srénega ritma
ACS and Rhythm Disturbances
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Uvod

Akutni koronarni sindrom (AKS) neredko spremljajo motnje ritma, fako
bradikardne kot tahikardne. Se posebej pogoste so pri bolnikih, pri katerih je
v sklopu AKS prislo do poslabsanja funkcije levega prekata. Najpogostejsa
motnja ritma ob AKS je aftrijska fibrilacija (AF), ki se vsaj v kratkih zagonih
pojavlja pri skoraj 30 % bolnikov. Po pogostosti sledijo neobstojne prekatne
tahikardije (NS-VT) v 13 %, atrio-ventrikularne (AV) prevodne motnje v 10 %,
sinusna bradikardija pa v 7 % (1). Obenem pa so akutne koronarne lezije
prisotne pri do 80 % bolnikov z izvenbolnisnicnim srCnim zastojem (2).

Atrijska fibrilacija

AF je pri bolnikih z AKS lahko prisotna ze pred akutnim dogodkom, lahko jo
prvic¢ zabelezimo ob AKS ali pa se razvije v prvih urah po AKS. Praviloma jo
bolniki prenasajo dobro. V primeru hemodinamske nestabilnosti je potrebna
Cim prejsnja elekirokonverzija (3,4). Pri hemomdinamsko stabilnin bolnikih
brez znakov akutnenega popuscanja srca v prvi vrsti nadzorujemo
frekvenco z uporabo betaadrenergicnih zaviralcev, v akutni fazi lahko tudi
v parenteralni obliki (npr. landiolol) (3,4). V primeru znakov akutnega
popusCanja srca za upoacnsitev prekatnega odgovora uporabliamo
amiodaron ali digoksin (3,4). V kolikor gre pri bolniku z AKS za novonastalo
AF, se velinoma odloCamo za vzpostavitev sinusnega ritma  z
elekirokonverzijo, lahko po predhodni infuziji amiodarona, ki poveca
uCinkovitsot elekirokonverzije in poveca verjetnost ohranitve sinusnega
ritma. Pri vsakem bolniku z zabelezeno AF moramo razmisliti tudi glede
dodatne uvedbe antikoagulacijskega zdravljenja ob tehtanju tveganj za
ishemicne dogodke in krvavitve (3,4).



Prekatne motnje ritma

Pogostost malignih prekatnin motenj ritma je v dobi primarne perkutane
koronarne intervencije (PCl) upadio, Se vedno pa hemodinamsko
pomembne VT in VF belezimo pri 6-8 % bolnikov (5). Najpogosteje gre za
hitfre (polimorfne) VT, ki pogosto degenerirajo v VF. Periproceduraline
prekatne motnje ritma in pogostejSe pojavljanje prekatnih izrednih utripov
(VES), lahko tudi v obliki NS-VT, ter pospesen idioventrikularni ritem v prvih 48
urah niso povezane z dolgorocno slab3o prognozoin ne terjajo specificnega
zdravljenja.

Najoomembnejsi ukrep je Cim prejsnja revaskularizacija (3) oz. PCI. Na poti v
katetrski laboratorij oz. periproceduralno je priporocena uporaba
parenteralnin  betaadrenergicnin  zaviralcev  (npr. landiolol) in/ali
amiodarona, v postev pride tudilidokain, v kolikor betaadrenergicni zaviralci
in amiodaron niso ucinkoviti (3,6). V kolikor se maligne prekatne motnje ritma
ponavljajo (elektri¢ni vihar), lahko zac¢asno pomaga vstavitev zacasnega
srcnega spodbujevalnika, priporoCamo pa tudi posvet z elekirofiziologi
glede elekirofizioloske preiskave in radiofrekvencne ablacije. V primeru
elekiricnega viharja pride v postev tudi sedacija in infubacija za znizanje
adrenergicenga tonusa (3).

Vsaditev vsadnega kardioverter-defibrilatorja (ICD) v sklopu primarne
preventive v prvih 40 dneh po miokardnem infarktu (MI )ni indicirana in je
priporoCena le pri bolnikin, ki so 3 mesece Ze na optimalnem
medikamentnem rezimu in hkrati vsaj 6 fednov po MI; obenem so blago do
zmerno simpfomatski (NYHA [I-lll) in imajo okrnjeno sistolicno funkcijo levega
prekata (LVEF pod 35 %) (3,6).

Bradikardne motnje ritma

V primeru hemodinamsko pomembnih bradikardnih motenjritma poleg &¢im
prejsnje reperfuziie priporoCamo uporabo atropina in/ali  uporabo
zacasnega spodbujevalnika (transkutanega ali fransvenskegal). V kolikor po
revaskularizaciji vztraja AV blok visje stopnje (AV blok Il. stopnje, Mobitz Il ali
AV blok lll. stopnje) vecC kot 5 dni po MI, pride v postev vsaditev stalnega
srcnega spodbujevalnika (3,7).



Zakljucek

Motnje srcnega ritma so relativno pogoste spremljevalke AKS. VecCinoma gre
za samoomejujoce motnje ritma, ki ne terjgjo specificnega ukrepanja.
Najbolj klju¢na je ¢im prejsnja reperfuzija (vecinoma v obliki primarne PCI).
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Vpliv zdravstene vzgoje na kakovost zivljenja po ICD
Impact of Health Education on Quality of Life after ICD
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UKC Ljubljana, Ljubljana, Slovenia

Uvod

Stevilo pacientov z ICD se iz leta v leto poveduje. Implantacija naprave je
za pacienta stresen dogodek, ki lahko povzroci tezave pri prilagajanju na
samo napravo, kot tudi zivljenje z njo in posledicno poslabsa kakovost
zZivlienja. Ustrezno znanje, ki ga pacient pridobi skozi proces zdravstvene
vzgoje, vpliva na samo kakovost Zivljenja pacienta.

Vpliv ICD na zZivljenje pacienta

7 vidika prezivetja pacienta z nevarno motnjo srcnega ritma je ICD
pripomocek, ki ga $citi pred smrtjo. ICD je naprava, ki prepozna in posreduje
Vv primeru pojava nevarnih motenj srcnega ritma (ventrikularna tahikardija in
ventrikularna fibrilacija). Sprva skusa nevarno motnjo srénega ritma prekiniti
s zaporedjem elekiriCnih impulzov, Ce to ni uspesno, pa z elektricnim Sokom.
Ceprav naprava resuje pacientovo Zvljenje, le ta za pacienta prinasa
Stevine psihicne, fizi€éne in socialne tezave (5). V prvih mesecih po
implantaciji se pacienti pogosto sreCujejo s pojavom anksioznosti, depresije
in fesnobe (10). Na pojav Custvenih tezav pri posamezniku pogosto vpliva
premalo pridoblienin informacij o sami napravi in Zivljenju z njo ter
pomanjkanje znanja in nerazumevanije pridobljenih informacij. S fezavami se
soocajo pri vsakodnevnih dejavnostih, kot je omejitev in izogibanje telesne
dejavnosti, izogibanje voznji avtomobila, tezave s spolnostjo, potovanjem in
uporabo elekironskin naprav. Zaradi sramu se pogosto zaprejo vase in se
izogibajo socialnim stikom. Ustrezna psiholoska podpora pacienta
pripomore k dvigu samozavesti in zmanjSevanju omejitev, ki si jih pacient
postavi (2).

Na zmanjSevanje pojava tezav, ki se pojavijo tako na custvenem, fiziinem
in socialnem podroCju pripomore zdravstvena vzgoja pacienta. Na



kakovost Zivljenja pacienta po implantaciji ICD vpliva kakovostno izvedena
zdravstvene vzgoja (7). Z zdravstveno vzgojo pacienta naucimo, kako
ohraniti, krepiti ali si povrniti zdravje ter kako Ziveti z boleznijo. Uspesno in
ucinkovito izvedena zdravstvena vzgoja izboljSuje sposobnosti, spretnosti in
znanje pacienta. V proces zdravstvene vzgoje naj ne bo le vkljucena
medicinska sestra, vendar delo ngj poteka v multidisciplinarnem timu. To
pomeni, da so v sam proces vkljuceni zdravnik (kardiolog), fizioterapevt,
socialni delavec, osebni zdravnik in po potrebi tudi psiholog (v primeru
pojava psiholoskih tezav) (4). Cas od postavitve diagnoze do implantacije
je relatfivno kratek zgolj dan ali dva, zato je potfrebno z ZV programom priceti
Ze pred implantacijo ICD (6). Naprava tako pacientu, kot svojcem prinasa
Stevine izzive. Po implantacii ICD se pacient sooCa s spremembo
Zivlienjskega sloga, negotovostjo, pojavom tesnobe in zaskrbljenostjo (8)

Nacin izvedbe zdravstvenovzgojnega programa prilagodimo
zdravstvenemu stanju in zdravstveni pismenosti pacienta, saj le v tem
primeru bo izvedba programa ucinkovita. Medicinska sestra ngj
zdravstvenovzgojni program izvaja v prostoru, kjer ni motecih dejavnikov,
nikoli ga ne izvaja na hodniku, Cakalnici ali v prostoru, kjer je vecje Stevilo
ljudi (1). S pacientom vzpostavi zaupljiv odnos, saj s tem zmanjSa negotovost
pacienta in moznost, da le ta zaupa strahove, tezave in skrbi s katerimi se
sooCa po implantaciji naprave. Komunikacija med medicinsko sestro in
pacientom naj poteka na razumljivi nacin, z uporabo preprostih stavkov in
brez uporabe strokovnih izrazov, ki jih pacient ne razume (?). Individualno
nacrtovanje zdravstvene vzgoje bistveno pomaga pri spoprijemanju s
spremembami, ki jih prinasa ICD. VkljuCitev druzinskih Clanov v ZV program
pripomore k boljsemu psihicnemu in fiziinemu pocutju pacienta (4).

Zdravstvena vzgoja poteka v §tirih fazah. V prvi fazi ugotavljanje pacientovih
potreb, medicinska sestra zbira informacije o pacientovem znanju o bolezni,
ki ga je pripeljala v bolnisnico in Zivijenjskem slogu. Informacije pridobi preko
pogovora s pacientom in svojci, pregledom zdravstvene dokumentacije in
opazovanjem pacienta (10). Faza nacrtovanje dela z dolocitvijo ciljev je
faza, v kateri medicinska sestra na osnovi pridoblijenih podatkov nacriuje
vsebine zdravstvene vzgoje, izbere ucne in vzgojne metode dela, prostor
izvedbe ter u¢ne pripomocke (4). Najprimernejse metode so: metoda ustne
razlage (predavanje in pojasnjevanje), metoda pripovedovanja in vzgojne



metode spodbujanja, navajanja in prepricevanja. Skupaj s pacientom
doloci cilie, npr. pacient bo razumel pomen in delovanje naprave, pacient
bo seznanjen s prednostmi in slabosti naprave, pacient bo znal Ziveti z
napravo (11). ZV program izvedemo v individualni obliki, ki jo podkrepimo z
uporabo zloZzenk. V ftretji fazi izvedemo nacrtovano ZV delo, ki ga sprofi
dokumentiramo v pacientovo dokumentacijo. Medicinska sestra poudi
pacienta o prednostin in slabostin, ki jin prinasa ICD. Poudi ga tudi o
delovanju naprave, s postopkom implantacije ICD, pomenu opazovanja
vbodnega mesta, pomenu rednih ambulantnih kontrolah, obnasanje v Casu
pojava Soka in o vsakodnevnem Zivlienju po implantaciji ICD (uporaba
elektronskin naprav, spolnost, telesna dejavnost, itd.). Sprofi preverja
razumevanje novo pridoblienega znanja (1). Z ZV programom moremo
nadaljevati tudi po odpustu v domaco oskrbo in pri nadaljnjin kontrolah v
ambulanti, saj na ta nacin pacienta vrnemo nazaj v normalno fizi€no in
psiholosko delovanje (6). V zadnji fazi medicinska sestra oceni uspeSnost
dela, glede na zastavljene cilje (11).

Zakljucek

Kljucno vlogo v procesu zdravstvene vzgoje ima medicinska sestra, ki vodi
skozi ZV proces in ga poucli o pomembnih in koristnih informacijah za
njegovo vsakodnevno Zivljenje. Skozi proces zdravstvene vzgoje pacient
izboljsa ze obstojeCe znanje in pridobi novo znanje. Poucen pacient bo
samozavestnejdi, izboljSa pa se psihicno, fizicno in socialno poclutje fer
kakovost Zivijenja.
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Vloga fizioterapevta pri obravnavi bolnikov z aritmijami

Role of Physiotherapist in the Treatment of Patients with
Rhythm Disorders

Natasa Mlakar

UKC Ljubljana, Ljubljana, Slovenia

Uvod

Fizioterapevt je pomemben del zdravstvenega tima, ki obravnava bolnika z
motnjo ritma. Fizioterapevtska obravnava pripomore k hitrejSemu odpustu
bolnika iz bolniSnice, boljSi telesni zmogljivosti bolnika, samostojnosti in daljsi
prehojeni razdalji ob odpustu. Fizioterapevt se lahko pri svoji obravnavi sreca
z bolnikom, ki ima motnjo srcnega ritma kot osnovno diagnozo ali pa
bolnikom, pri katerem lahko prviC zazna motnjo ritma med izvajanjem
telesne dejavnosti. Motnje ritma med rehabilitacijo srcno-zilnih bolnikov so
pogoste, vendar so zvljenjsko ogrozajoCe posledice motenj ritma med
rehabilifacijo redke.

Motnje ritma med telesno dejavnostjo

Telesna dejavnost vpliva na fiziologijo telesa in tako direkino kot indirektno
vpliva na elekirofiziologijo srca. Intenziteta telesne dejavnosti lahko vpliva na
pojavnost motenj srcnega ritma. Nekatere motnje ritma izginejo ob vedi
intenziteti telesne dejavnosti, druge se pojavijo ali povecajo ob povecanju
intenzitete, nekatere nimajo povezave z intenziteto.

Motnje ritma, ki so v splosShem benigne so:
e prezgodnje afrijske kontrakcije,
e prezgodnje ventrikularne kontrakcije,
e aftrijska fibrilacija ali atrijska undulacija (<110 v mirovanju),

o paroksizmalna supraventrikularna tahikardija,



e blaga bradikardija (50-60 utripov),

e AV blok . stopnje in asimptomatski AV blok Il. stopnje (tip I).
Motnje ritma, ki so potencialno ogrozajoce za bolnika so:

e aftrijska fibrilacija ali atrijska undulacija (>110 v mirovanju),

¢ simptomatska ali obseznejSa bradikardija (<50 utripov),

e simpfomatski AV blok/AV blok Il. stopnje (tip ll)/popolni AV blok,

e venftrikularna tahikardija in

¢ ventrikularna fibrilacija.

Pomembno je poznavanje simptomoyv, ki so povezani z motnjami srénega
ritma. Stabilni simptomi, ki se pojavijo pri motnjah ritma so palpitacije,
omotica, vrtoglavica, dispneja in/ali boleCina v prsin. Nespecificni ali
pridruzeni simptomi so utrujenost, znojenje, zamegljen vid, slabost, nervoza
in/ali oteklina. Nestabilni simptomi so hipotenzija, izguba zavesti, nestabilna
angina, miokardni infarkt ali zastoj srca.

Zgodnija fizioterapeviska obravnava bolnika z motnjo ritma

Glavni zdravnik odredi fizioterapevtsko obravnavo in dololi zgornjo mejo
intenzitete, ki je pri posameznem sréno-zilnem bolniku dovoliena. Zacetna
intenziteta telesne dejavnosti je lahko doloc¢ena na podlagi Casa od sréno-
zinega dogodka, odpusta iz bolnisnice in ocene bolnika. Fizioterapevt
izvede fizioterapevtsko oceno bolnika in doloci cilie fizioterapevtke
obravnave. Pri nadzoru bolnika, predvsem v zacetnih fazah se spremija
znake in simptome, sréni utrip, krvni tlak, Borgovo oceno utrujenosti in znake
preufrujenosti. Z Borgovo oceno utrujenosti lahko ocenimo kako bolnik
subjektivno prenaSa obremenitev. Vsaj nekqgj zacetnih fizioterapeviskih
obravnav nqgj se za spremljanje bolnika uporabi EKG  monitor.
Fizioterapevtska obravnava naqj se zacne z 2-3 MET-i. Sr&ni utrip naj med
zacCetnimi fizioterapevtskimi obravnavami naraste za 20-30 srénih utripov.
Borgova ocena utrujenosti naj bo med 11 in 13 na Borgovi lestvici 6-20.



Posebnosti vsadnih elektrostimulacijskih naprav

V kolikor ima bolnik vstavljeno vsadno elektrostimulacijsko napravo mora
fizioterapevt poznati omejitve in  posebnosti. Po vstavitvi vsadne
elektrostimulacijske naprave naj se bolniki od 6 do 8 tednov izogibagjo
dvigovanju tezjih bremen, intenzivni telesni vadbi z zgornjimi udi in ngj
pazljivo uporabljajo roko na strani, kjer je vsadna naprava, saj takrat obstaja
najvecCja nevarnost premika vezja iz miokarda. Pri nacrtovanju telesne
dejavnosti je pofrebno upostevati bolnikove pridruzene bolezni in vrsto
vsadne elekirostimulacijske naprave.

Po vstavitvi srénega spodbujevalnika (SS) mora biti pozornost usmerjena na
nastavitve zgornje in spodnje meje srcnega utripa.

Po vstavitvi kardioverter defibrilatorja (ICD) se bolnika spremlja med telesno
dejavnostjo z namenom pravilnin nastavitev naprave, saj se dolocene
posebnosti pokazejo Sele med povecanim naporom. Telesno dejavnost naj
se izvaja 10-20 srnih utripov pod pragom prozenja ICD-ja. Nizko-intenzivni
tekmovalni Sporti, ki ne predstavljgjo tveganja za poskodbo ICD-ja so
dovoljeni.

Zakljucek

Fizioterapevt predstavlja pomembno vliogo pri obravnavi bolnika z motnjo
ritma. lzvaja fizioterapevisko oceno in postopke, izobrazuje bolnika o telesni
dejavnosti in omejitvah ter sodeluje s celotnim zdravstvenim fimom.
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Vloga DMS/DLI instrumentarke pri vsaditvi PM/ICD

Role of a Nurse Technician in PM/ICD Implantation

Alen Mahmutovié, Franci Pajk

UKC Ljubljana, Ljubljana, Slovenia

Uvod

Elektrostimulacijske naprave so majhne medicinske naprave, ki se
uporabljgjo kot pomocC pri nadzoru nenormalnega srCnega ritma (Sammi,
2015). Sestavljene so iz generatorja na baterije in ene ali vec elekirod, ki
vodijo do srca. Generator preko le-teh poisilja elektricne impulze, kar
pomaga srcu, da utripa z normalno hitrostjo (Lak&Goyal, 2021). Postopek
vgraditve poteka s strani zdravnika in vkljuCuje majhen rez v zgornjem delu
prsnega kosa in vstavitev generatorja srénega spodbujevalnika v podkozje
pod predel kljuCnice in elekfrod skozi veno subklavijo v srce. V postopku
sodelujeta tudi diplomirani inzenir radiologije in radioloska medicinska sestra,
katera je seznanjena z vrsto vgraditve elekirostimulacijske naprave,
predvsem z namenom ustrezne priprave potrebnega materiala za izvedbo
le tega (Lopez, 1998).

Vrste elektrostimulacijskih naprav

Sréni spodbujevalniki

Vrste: VVI(R), AAI(R), DDD(R), LBBP

Sréni spodbujevalniki (ang. Pacemaker-PM) se uporabljajo za zdravijenje
razli€nih bolezni srca, vklju¢no z bradikardijo (pocasen srcni utrip), tahikardijo
(hiter srcni utrip) in atrijsko fibrilacijo (nepravilen sréni utrip) (Sammi, 2015).
Lahko pomagajo izboljsati simptome, kot so ufrujenost, tezko dihanje in
omotica, lahko pa tudi zmanjSajo tveganje za zaplete, kot sta sr¢no
popuscanje in mozganska kap.



Kardioverter-defibrilatorii

Implantabilni  kardioverter defibrilator (ang. Implantable cardioverter-
defibrillator-ICD) je podoben srcnemu spodbujevalniku, vendar je nekoliko
vedji predvsem zaradi baterije. Je eno ali dvokomorna naprava, katero se
vsadi v podkoZje na prsnem kosu za spremljanje in uravnavanje srénega
ritma. Njegovo delovanje je podobno srcnemu spodbujevalniku, a lahko
poleg bradikardij zdravi tudi tahikardije (prehiter srcni utrip - predvsem
ventrikularna tahikardija in  ventrikularna fibrilacija). To stori bodisi s
kratkotrajno hitro stimulacijo srca ali z defibrilacijo (elektricni Sok) (Kloppe et
al., 2020). ICD vstavimo pacientom z visokim tveganjem za maligne
prekatne motnje ritma, s Cimer lahko prepreCimo nenadno sr€no smrt in
reSimo zivljenje.

Resinhronizacijski sréni spodbujevalniki

Vrste: CRT-D, CRT-P

Sréna resinhronizacijska ferapija (angl. Cardiac resynchronization therapy-
CRT) je dobro uveljavljena oblika zdravljenja pacientov s srcnim
popuscanjem in dissinhronijo kr€enja. Tovrstni sréni spodbujevalec lahko
pomaga izboljSati simptome, povecla toleranco za vadbo, podaljsa
prezivetie in zmanjsa tveganje hospitalizacije pri ljudeh s sr&nim
popuscanjem (lliou et al., 2016).Obstajata dve razlicni vrsti naprav CRT:
biventrikularni sréni spodbujevalnik (CRT-P) in biventrikulami defibrilator (CRT-
D).

Implantabilni kardioverter-defibrilator (ICD)

Priprava: V operacijski dvorani se zagotovi optimalne pogoje za pripravo
pacienta na operativni poseg. Slednje vkljuCuje psihofizicno pripravo
pacienta, pripravo operativnega polja (oznacitev, britje), predajo
predpisane kirurske tase in potrebnih pripomockov, ki omogocaju
operaterju  kardiologu vgraditev  elekirostimulacijske  naprave. S
spremljanjem pacientovih vitalninh znakov se zagotovi njegova varnost, kot
tudi dobro pocutje tekom operacije.

Postopek: Operater preparacijo podkoznega tkiva izvede z
elektrokoagulacijo ter si pripravi podkozni zep, ki je namenjen generatorju. S



pomocjo predhodno opravljene venografije s strani diplomiranega inzenirja
radiologije, operater s postopkom punkcije zbode veno subklavijo v katero
uvede zino uvagjalo (ang. Peel-Away Infroducer), skozi katero uvede
elektrodo. Elektroda se namesti v srce preko centralnih ven in se privije v
desni prekat. S pomocjo meritev se oceni zaznavanje, senzibilnost in
primernost lege elektrode. Po privitju elektrode v miokard se ponovno izvede
meritev in ocena poskodbe miokarda, kot posledica privijanja elektrode
(ang.injury current).

Namen: Glavni namen je preprecevanje smrtno nevarnih ventrikularnih
aritmij, kot sta ventrikularna tahikardija in ventrikularna fibrilacija.

Funkcija: ICD nenehno spremlja elekiricno aktivnost srca in ob prepoznavi
Zivlienju ogrozajoCega ritma sprozi visokoenergijski elektricni fok znamenom
ponovne vzpostavitve normalnega srcnega ritma. Poleg omenjenih moten;j
ritma, lahko ICD delujeje kot sréni spodbujevalnik, za potrebe zdravljenja
bradikardije.

Indikacije: ICD se obicajno vgradi posameznikom, ki so imeli ali imajo visoko
tveganje za razvoj zivljenjsko nevarnih ventrikularnih aritmij, pogosto pa tudi
kot preventivni ukrep po srcnem dogodku, kot je nenaden sréni zasto;.



OPIS POSTOPKA IN PRIPOMOCKOV

1.

priprava pacienta in operacijskega prostora na poseg
priprava paketa za kardioloski poseg (ang. Cardiology packing)
priprava kirurSkega seta za vstavitev elektrostimulacijske naprave

umivanje s Hibisept milom in razkuzevanje mesta posega z
jodovo finkturo (povidon jod) ter priprava 3 vrst Sivov (za
pricvrstitev elekirod in generatorja, Sivanje podkozje, Sivanje
koze) in merilnih kablov

aplikacija lokalnega anestetika (2% Xylocaine)



6. kirurska incizija

7. preparacija podkoznega tkiva se izvede z elekifrokoagulacijo
(kutor oz. bipolarna pinceta). Pri preparaciji si zdravnik kardiolog
prikazuje strukture s pomocjo samodrzca in si pri tem pomaga s
kirursko pinceto

8. punkcija vene subklavije (Stevilo punkcij je odvisno od Stevila
elektrod oz. vrste elektrostimulacijske naprave)

9. skozi punkcijsko iglo se vstavi osnovna Zzica, preko katere se
napelje Zilno uvajalo (ang. Peel-Away Introducer)

10. skozi zilno uvajalo se uvede elektroda, s katero zdravnik kardiolog
lahko manevrira do zelienega mesta. Pred privijanjem elekirode
se izvede meritev, s katero se oceni zaznavanje, senzibilnost in
primernost lege elekirode. Po privitju elekfrode v miokard se
ponovno izvede meritev z merilnimi kabli, s katero se tudi oceni
sama poskodba posledice privijanja elekfrode (ang. injury
current).

11. odstranitev ovoja zilnega uvajala in pricvrstitev elekfrod (Sivalnik,
Siv za fiksacijo)

12. priklop in privijanje elektrod v generator in pricvrstitev le tega
(Sivalnik, Siv za pricvrstitev)

13. Sivanje pokozja (Sivalnik, resorbilni Siv)
14. Sivanje koze (Sivalnik, neresorbilni monofilamentni Siv)
15. zascita mesta operacije z oblizem in kompresijska preveza

Vloga radioloske medicinske sestre

Radioloske medicinske sestre sestavljajo zdravstveno-negovalni tim, ki tesno
sodeluje z operaterjem kardiologom, diplomiranim inZzenirjiem radiologije, ki
varno in kvalitetno zajema rentgenske slike po navodilih operaterja ter
diplomirano medicinsko sestro, ki je zadolzena za spremljanje vitalnih znakov
pacienta med samim postopkom.



Med samim kirurskim posegom radioloska medicinska sestra  asistira
operaterju kardiologu in zagotavljanja sterilnost operativnega polja ter
okolja, ki je klu€nega pomena za izogib pojavu pooperativnih okuzb (Ogce
Aktas&Turhan Damar, 2022).

Radioloske medicinske sestre, specializiiane za invazivne interventne
posege, imajo s svojimi vesCinami, pozornostjo do detajlov in sposobnostjo
ucinkovitega dela klju¢no viogo pri zagotavljanju varnosti pacienfov in
uspehu pri fovrstnih posegih (Bavnbek et al., 2010). Njihovo usmerjeno
specializirano usposabljanje, znanje ter izkudnje so kljucnega pomena za
optimizacijo zdravja teh pacientov (Kuck et al., 2012).
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Vloga radioloskega inzenirja pri vsaditvi PM/ICD

Role of a Radiologic Engineer in PM/ICD Implantation

Marko Repnik, Aleksander Simac

UKC Ljubljana, Ljubljana, Slovenia

Uvod

Pri posegih vstavljanja (implantacijij vseh wvrst vsadnih naprav za
uravnavanje srcnega ritma (v nadaljevanju PM) je v multidisciplinarnem timu
prisoten tudi radioloski inzenir (RI). Rl upravlja z RTG aparatom tekom
celotnega postopka obravnave pacienta z upostevanjem priporocil
ALARA. Pred vstavitvijo vsadne naprave ( PM, CRT, ICD.. ), je potrebno
prostor in rentgensko napravo pripraviti tako, da omogocata optimalen
pristop kardiologa (kirurga) do bolnika. Bolnika in osebje je potfrebno
ustrezno zascititi pred ionizirajoCim sevanjem (I0). Delo Rl zajema: pravilna
namestitev bolnika na RTG preiskovalno mizo, izbira protokola in rentgenske
tehnike, prikaz pretocnosti ven na mestu punkcije in vstavitve PM.

Rentgenska obravnava bolnika

lonizirajoce sevanje (rentgenski zarki) imajo negativen ucinek na zdravje ljudi
(1). Vstaviljanje vsadnih naprav za uravnavanje srénega ritma se vedno
izvaja s pomocjo uporabe ionizirajoCega sevanja. Za zascito pred IO sevaniji
je odgovoren Rl v dogovoru z izvajalcem posega. Kakovostno izvajanje
zascite bolnika in osebja pred IO sevanji je pogojeno z poznavanjem
postopkov dela in poznavanjem funkcionalnosti RTG aparatfure. Za
zmanjsanje negativnih ucinkov se v dobri radioloski praksi posluzujemo
nacela ALARA ( As low as reasonably achievable ). To nacelo od nas
zahteva, da vsak poseg opravimo na podlagi upravicenosti in optimizacije
radioloskega posega. To sta osnovni naceli varstva pred 10 sevanii, ki imata
svojo podlago v zakonu ( Zakon o varstvu pred ionizirajoCimi sevaniji in jedrski
varnosti ).



Diaskopija

Diaskopija ali presvetlievanje je metoda, ki omogoca prikaz v realnem casu
(1). Omogoca spremljanje in prikaz procesov dela in dinamike brez
zakasnitev. Izvaja se z nizjimi nastavitvami rentgenskega sevanja kot pri
akvizicijskemu slikanju.

Akvizicijsko slikanje

Za izvedbo posega uporabliamo visje parametre ionizirajoCega sevanja
(mAs in kV), saj omogocCajo pridobitev visoko kvalitetnega slikovnega
gradiva za nadaljnjo diagnosticno obravnavo.

Priprava prostora in bolnika na poseg

lzvede se vnos administrativnin podatkov v aparaturo in izbira ustreznin
parametrov delovanja RTG aparature - izbira ustreznega protokola za
poseg. Na RTG preiskovalno mizo namestimo viseCe zavese, ki omogocijo
dodatno zascito pred IO sevanjem. V sodelovanju z DMS se bolnika namesti
na RTG preiskovalno mizo v lezecCi polozaj z omogolenim pristopom
kardiologa do operativhega polja. Izvede se preverba istovetnosti bolnika z
vnesenimi administrativnimi podatki in poizvedba o moznih alergijah.

Prikaz ven za uvajanje PM elekirod

Pri bolniku prikazemo veno axilaris in v. subclavio in veno cavo superior do
desnega atrija v AP prikazu ali v poloZzju 30 stopinj AP caudalno. Slikanje se
izvede ob aplikaciji jodnega kontrastnega sredstva skozi predhodno
nastavljen intravenski kanal na roki. Priporocen protokol slikanja je 7,5 F/s
(Frame per second) ali se bolje 7,5 PPS ( Pulse per second ) za ustrezen prikaz
pretoka skozi vene. S tem prikazemo dinamiko in anatomsko lokacijo ven na
podrocju zgornjega dela prsnega kosa.

Izvedba posega

Tekom celotne vstavitve PM naprav se uporablia diaskopski nacin
prikazovanja podrocja dela. Kardiolog in instrumentarka sta med posegom
blizu vira ionizirgjocega sevanja in presvetlevalnega polja, zato je
pomembno, da Rl med posegom uporablja vse tehniCne in fizicine nacine
za zmanjsevanje sevalne obremenitve, ki jo omogoca radioloska



tehnologija. Vsi posegi se izvajajo v konfroliranem obmodju 10 sevanja. V
kontroliranem obmocdju sevanja je potrebno dosledno uporabljati osebno
varovalno opremo-OVO. Vsi smo zakonsko vezani na nosenje osebnega
dozimeftra.

Na sliki je potrebno prikazati konturo srca in elekfrod v srénih votlinah. Med
postavitvijo jih kardiolog repozicionira po srCnih votlinah in moragjo bifi
optimalno prikazane na diaskopskih slikah.

Za zmanjsevanje sevalne obremenitve je potrebna izbira primernega
protokola za poseg in njegovo prilagajanje med posegom, uporaba
kolimacije (zaslanjanja), uporaba ojacevalec slike, ki ga priblizamo prsnemu
koSu pacienta kolikor je le mogoce. Slikovni parametri pri protokolu morajo
biti tako nizki, da nam e zagotavlja kvalitetno sliko.

Po koncanem postopku se bolnika prestavi v posteljo in izvede zakljucni
administrativni postopek z arhiviranjem slikovnega gradiva.

Zakljucek

Upravljanje z RTG aparatom tekom celotne preiskave je v domeni RI. Rl
izvaja v sklopu svojih strokovnih kompetenc vse potrebno, da v realnem casu
operaterju prikazuje preiskovano polje, pri tem pa izkorisCa vse mozine
tehniCne lastnosti aparata, da zniza prejeto dozo na pacienta in osebje pri
posegu. Pri tem pa Se ohranja kvalitetno sliko za nemoteno delo operaterja.

Slovar kratic

PM - PaceMaker

CRT - Cardiac Resinhronzsation Therapy
ICD - Implantable Cardioverter Defibrilator
IO - lonizirajoce sevanje

DMS - Diplomirana medicinska sestra

AP — AnteroPosteriorna smer



OVO - Osebna zascitna oprema ( zascitni plasc pred IO sevanjem, zascita
za sCitnico, ocCala)

Rl — Radioloski inzenir
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Priprava bolnika z AKZ na invazivni poseg

Preparation of a Patient with Anticoagulation Therapy for an
Invasive Procedure

Anda Duronijié

UKC Ljubljana, Ljubljana, Slovenia

Uvod

Antikoagulacijska (AK) zdravila posredno ali neposredno vplivajo na faktorje
koagulacije in zavirgjo tvorbo fibrina in s tem na nastajanje strdkov. Glede
na nacin dajanja jih delimo na parenteralna in peroralna zdravila. Med
slednjimi smo dolga leta uporabljali izklju¢no zaviralce vitamina K,
najpogosteje varfarin. V zadnjih letih pa so na voljo neposredna oralna
antikoagulacijska zdravila ( NOAK), neposredni peroralni zaviralci faktorja |l
ali X. Pri nas so na voljo dabigatran, rivaroksaban, apiksaban, od novembra
2021 tudi edoksaban. Vsi imajo hiter in predvidljiv ucinek ter podobno
uCinkovitost in varnost kot zaviralci vitamina K (Mavri, 2017a).

Stevilo bolnikov z afrijsko fibrilacijo in vensko frombembolijo tako v svetu kot
pri nas narasca, s tem pa narasc¢a tudi Stevilo bolnikov, ki prejemajo
antikoagulacijska zdravilia (Mavri, 2017a). Da zdravljenje ostane dobro,
varno, ucinkovito in prijazno bolniku morata tako zdravnik, ki vodi zdravljenje,
kot bolnik, ki prejema zdravljenje, poznati znacilnosti zdravljenja in v njem
sodelovati. Za dobro poznavanije in razumevanje zdravlienja je kljucnega
pomena zdravstvena vzgoja ob uvedbi antikoagulantnega zdravljenja, ki jo
opravi diplomirana medicinska sestra.

Priprava na invazivni poseg

Posebno opozorilo je namenjeno pripravi pacienta na vnaprej predvidene
operafivne posege. Pred vsakim posegom je potrebna prilagoditev
antikoagulacijskega zdravljenja, zato vsem bolnikom svetujemo, da pred
morebitnimi posegi zdravnika, ki bo opravil poseg, posebej opozorijo, da
prejemajo antikoagulacijska zdravila. Sem spada tudi dajanje injekcij v
misico ali sklep. Vsaj pet dni pred predvidenim posegom, mora bolnik priti



na predcasni pregled v antikoagulacijsko ambulanto z izvidom, kjer je
opisan predviden poseg (Mavri, 2017c).

Bolnike, ki prejemajo antikoagulacijska zdravila, moramo namre¢ na vsak
invazivni poseg skrbno pripraviti. Ce zdravljenja v Easu invazivnega posega
ne prekinemo, ali Ce po nepotfrebnem uvedemo nadomestno
antfikoagulacijsko zdravilo, polno izrazeni ucinek povela tveganje za
krvavitev ob posegu in po njem. Ce je zdravljenje ob posegu prekinjeno
predolgo, bolnika izpostavimo poveCanemu tveganju za arterijsko ali vensko
frombembolijo. Pri vsakem bolniku, ki ga pripravljomo na poseg, moramo
zato skrbno oceniti tveganje za krvavitev ob posegu in tveganje za
tfrombembolijo v Casu, ko ne prejema zdravlienja, ter glede na vrsto in
nujnost posega izbrati pripravo, ki bo za bolnika najbolj varna ( Mavri, 2017b).

Posege v grobem razlo¢imo na majhne in velike, velike posege nadalje
lahko razlo€imo na fiste z zmernim oziroma na tiste z velikim tveganjem za
krvavitve.

Maijhni posegi

Med majhne posege sodijo:

o majhni stomatoloski posegi,

o odstranitev manjsih koznih sprememib in oskriba koznih ran,
o operacija katarakte,

. punkcija bezgavk in kostnega mozga,

. plevralne in abdominalne punkcije,

o endoskopske preiskave prebavil z biopsijo zdrave sluznice,
. inframuskularne injekcije.

Pri bolnikih, ki prejemajo varfarin (ali druge zaviralce vitamina K), ob majhnih
posegih zdravljenja ne prekinjamo, le prilagodimo ga, da je mednarodno
umerjeno razmerje (INR) v Casu posega 2,0 - 2,5.



Pri bolnikih, ki prejemajo NOAK, pazimo, da med zauzifiem zadnjega
odmerka zdravila in posegom, pretece vsaj 18 ur, saj fo pomeni, da bomo
poseg opravili v ¢asu najmanjSe koncentracije zdravila. Zdravilo lahko
ponovno uvedemo 12-24 ur po posegu.

Veliki posegi z zmernim tveganjem za krvavitev

Med velike posege z zmernim tveganjem za krvavitev sodijo:

o manjSe operacije v frebusni votlini ali v prsnem kosu,
o biopsije prebavnega frakta,

o vstavitev srcnega spodbujevalnika ali defibrilatorja,
) punkcija velikih arterij in sklepov.

Zdravljenje z varfarinom (ali drugimi zaviralci vitamina K), prekinemo 5 dni
pred velikim posegom z zmernim tveganjem za krvavitev. Ciljna vrednost INR
v Casu posega je 1,5. Varfarin ponovno uvedemo zveler po posegu, v
enakem odmerku kot v predhodni tedenski shemi, Ce je bilo ob njgj
zdravljenje urejeno.

Bolniki, ki prejemajo NOAK, moragjo pred velikim posegom z zmernim
tveganjem za krvavitev prekiniti zdravljenje vsaj za Cas 2 - 3 razpolovnih dob
zdravila. Pri doloCanju Casa prekinitve anfikoagulacijskega zdravijenja
bomo zato morali upostevati ledvicno funkcijo bolnika. Pri bolnikih z
normalno ledvi¢no funkcijo naj od zauzitja zadnjega odmerka zdravila do
posega preteCe najmanj 24 ur, pri bolnikih z ledvicno boleznijo pa vec.
NOAK lahko ponovno uvedemo 24 ur po posegu, Ce je hemostaza ob
posegu dobra.

Veliki posegi z velikim tveganjem za krvavitve

Med velike posege z velikim tveganjem za krvavitev sodijo:
o ortopedske operacije,
. velike operacije v trebudni votlini ali prsnem kosu,

o nevrokirurske, uroloske, sréno-zilne operacije,



o operacije zaradi raka,
o punkcije in biopsije parenhimskin organov,

o endoskopski  posegi v prebavni  poti  (fj.;polipektomije,
sklerozacije, resekcija, ligature,itd,.),

) spinalna anastezija, analgezija in lumbalna punkcija.

Tudi pri velikih posegih z velikim tveganjem za krvavitev zdravljenje z
varfarinom ( ali drugimi zaviralci vitamina K), prekinemo 5 dni pred posegom.
Zaradi vecje nevarnosti za krvavitev med samim posegom in takoj po njem
je cilina vrednost INR v Casu posega 1,3. Varfarin ponovno uvajamo
kasneje, Sele 24 ur po posegu.

Bolniki, ki prejemajo NOAK, moragjo pred velikim posegom z velikim
tveganjem za krvavitev prekiniti zdravljenje vsaj za Cas 4 - 5 razpolovnih dob
zdravila. NOAK lahko ponovno uvedemo 48 — 96 ur po posegu, ko je
dosezena dobra hemostaza po posegu ( Mavri, 2017b).

Zakljucek

AK zdravljenje preprecuje nastanek trombembolizmov, hkrati pa poveca
nevarnost za krvavitve. Vedno vec bolnikov potrebuje AK zdravliene, kar je
posledica Sirjenja indikacije in staranje prebivalstva. Zelo pomembno je, da
bolnika naucimo pravilnega jemanja predpisanih zdravil in ga opozorimo na
zaplete, ki lahko pri tema nastanejo. Bolnik ki je dobro poucen o rednem in
praviinem jemanju predpisanih zdravil, bo ob morebitnih zapletih in vnaprej
nacrtovanimi invazivnimi posegi  znal pravocasno poiskati pomocC in
navodila za pripravo na poseg (Stalc,& Mavri, 2014). Tukaj ima pomembno
vlogo medicinska sestra z izvajanjem zdravstvene vzgoje. Medicinska sestra
v AK ambulanti zato potrebuje dodatna znanja, da lahko pravilno svetuje
bolniku. Zlasti mora poznati znacilnosti delovanja, odmerjanje in stranske
ucCinke AK zdravil.
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Obravnava tahiaritmij v elektrofizioskem laboratoriju

Treatment of Tachyarrhythmias in the EP Laboratory
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Uvod

Aritmija je vsakrsna motnja srénega ritma, to je vsak srcni ritem, ki se razlikuje
od sinusnega ritma s frekvenco 60 do 99/ minuto. Vsakrsen srcni ritem s
frekvenco 100/minuto ali vec je tahikardija; pri tem ni pomembno, ali je
tahikardija fizioloSka (npr. pri naporu, pri otroku), ali je posledica drugih
bolezni (npr. pri vroCini), ali pa gre za tahikardijo kot temeljno bolezen samo
po sebi (npr. paroksizmalna supraventrikularna tahikardija)(1).

ElektrofizioloSka preiskava je invazivna preiskava srca, ki pomaga natancno
ugotoviti vrsto aritmije in njen mehanizem nastanka. Pri tej preiskavi s
pomocjo elektrod, ki jih uvedemo na dolo¢ena mesta v srcu, belezimo
elekiricne potenciale in njihovo Sirienje po srcu. S pomocjo posebnega
nacina stimulacije srca, ki ga imenujemo programirana elektrostimulacija
srca, poskusamo izzvati tahikardijo. Nato z analizo elekirogramov, ki jih
zabelezZimo na ftipicnih mestin, poskusamo ugotoviti, za kak3no vrsto
tahikardije gre in kakSen je mehanizem nastanka (2).

Katetrska ablacija je invazivna metoda zdravljenja, ki jo navadno izvajamo
v nadaljevanju elekirofizioloske preiskave. Ablacija je definirana kot
unicenje nezelene poti prevajanja ali nezelenega aritmogenega zarisca. Pri
radiofrekvencni ablaciji uvede zdravnik v telo poseben, vodijiv elektrodni
kateter in ga s pomocjo dobljenih signalov in anatomske orientacije s
pomocjo RTG aparata ali elekiroanatomskega mapinga (metoda CARTO)
postavi na tocno doloCeno mesto v srcu. Preko tega s pomocjo
radiofrekvencnega generatorja spusti enosmerni tok velike energije
(toplotho delovanje ob konici katefra) in poskuSa prekiniti  (unicifi)
aritmogene strukture v srcu (3).




Poskodba tkiva pri RF ablaciji nastane, ko se aplicira visokofrekvencen tok
preko konice ablacijske elekirode, ki je prislonjena na endokardno povrsino
srca, se tkivo pod konico pricne segrevati. Ko temperatura tkiva doseze 49
°C, nastane nepovratna poskodba tkiva, to je brazgotina. Tak$no tkivo ne
prevaja ali slabo prevaja elekiriCne impulze in na ta nacin tvori neke vrste
izolacijsko obmocje, ki prepreci nenormalno krozenje ali Sirfjenje elektri¢nih
impulzov. Lezije, narejene z RF ablacijo, so ponavadi premera 7 do 8 mm in
segaqjo v globino 3 do 5 mm. Ker RF energija neposredno ne drazi miokarda
in Zivcev, ponavadi postopek ni zelo bolel, tako da se poseg izvaja ob blagi
sedacijiin po potrebi analgeziji (8).

V zadnijih letih se za invazivno zdravljenje tahikardnih motenj srénega ritma
uporablja tudi metoda krioablacije, ki za ustvarjanje lezije na srcnem
endokardu uporablja katetre hlajene s tekolim dusikom. V zadnjem Casu se
uveliavljia Se nova metoda ablacije s pulznim poliem - Pulsed field
ablation (PFA), ki izkorisCa elekiricne pulze za povzrocanje netermicne
ireverzibilne elektroporacije in s tem unicuje srCne celice. Ta vrsta ablacije
ima prednost v primerjavi z radiofrekvencno ablacijo, ker ne povzroCa
termicnih komplikacij.

Tahiaritmije delimo v nadprekatne in prekatne aritmije.

Med nadprekatne tahikardije pristevamo:

e sinusno tahikardijo (v EKG je normalna morfologija zobcev P, skorgj
vedno je simptom kake druge bolezni ali stanja);

e preddvorno migetanje (v razmerah nenakomerne refraktarnosti
preddvorov aftrijska ekstrasistola spocne proces krozenja, krozeCa
vzburjenja naletijo na razlicno refraktarne predele v atriju in fo
povzroCi mnogotere valove vzburjenja, ki se Sirijo z razli¢no hitrostjo);

e preddvorno plapolanje (za to aritmijo je znacilen reden preddvorni
ritem velike frekvence od 220 do 350/min, prevajanje prek
atrioventrikularnega vozla je navadno v razmerju 2:1);

e paroksizmalno supraventrikularno tahikardijo — PSVT (najpogostejsi
vzrok te tahikardije je krozenje vzburjenja v atrioventrikularnem vozlu,



pri 20 do 30% supraventrikularnin tahikardij pa krozi vzburjenje po
akcesorni poti);

atrijske tahikardije (vzrok je v ektopi¢nem ZzarisCu vzburjenja zunagj
sinusnega vozla);

supraventrikularne ekstrasistole (nastajajo v raznih delih preddvorov,
lahko se tudi ne prevedejo iz preddvorov na prekate);

tahikardijo, ki jo posreduje sréni spodbujevalnik  (sodobni
spodbujevalniki, ki sekvencno preddvorno-prekatno spodbujajo (tip
DDD), imajo vgrajene preprecevalne mehanizme za nastanek takih
tahikardij) (4,5,6).

Prekatne tahiaritmije delimo na:

prekatno tahikardijo (temelii na mehanizmu krozenja vzburjenja,
pacient lahko ob napadu izgubi zavest, zapade v Sok ali je mocno
prizadet, redkeje napad dobro prenasa);

polimorfno prekatno tahikardijo (najbolj znana je oblika, ki jo
imenujemo torsade de pointes in je nevarna tahiaritmija, ker je
nekaksna prehodna oblika med prekatno tahikardijo in prekatnim
migetanjem);

pospeseni idioventrikularni ritem (je nenevarna motnja ritma, ki se
pojavlja pri ofrocih in migjSih odraslih brez bolezni srca ter pri poteku
akuthega miokardnega infarkta ob reperfuziji);

prekatno migetanje (v hemodinami¢nem pogledu pomeni zastoj
srca, v EKG so iregularni valovi, potrebno takojSnje ozivljanje z
defibrilacijo);

prekatne ekstrasistole (lahko izhajajo iz enega ali vec zaris¢ v
prekatu, se pojavljgjo tudi v parih ali salvah do 5 zapored, mnogi
pacienti ekstrasistol ne zaznavajo, nekateri jih zaznavajo kot hudo
neprijetnost, vecina ekstrasistolij ne zahteva zdravijenja) (4.7).



Tahiaritmije, ki jih uspesno zdravimo z ablacijo

Med nadprekatnimi tahikardijami so to:

e Afrioventrikularna krozeCa tahikardija v sklopu Wolf-Parkinson-
Whitovega (WPW) sindroma ali skrite akcesore poti. Pri tej tahikardiji
elekitricni impulz, ki prozi tahikardijo, krozi ponavadi iz atrija v prekat
po normalni poti, nato pa nazaj v atrij po akcesorni poti. Ce se z RF
ablacijo uni¢i akcesorno pot, se tako prekine moznost
nenormalnega krozenja impulza in s tem pojav tahikardije.

e AV nodalna krozecCa tahikardija. Impulz krozi po zanki v podrocju AV
vozla. Anterogradno, se pravi od afrija do ventrikla, potuje po delu
AV vozla, ki se imenuje hitra poft, retrogradno, kar pomeni od
ventrikla do aftrija, pa potencial potuje po delu, ki se mu pravi
pocasna pot. Z RF ablacijo se prekine zanko tako, da se napravilezijo
v predelu pocasne poti.

e Undulacija aftrijev ali preddvorno plapolanje. V znacilnih primerih pri
tej aritmiji impulz krozi po desnem atriju tako, da se Siri profi smeri
urinega kazalca. Pri tem krozenju potuje impulz Cez ozino (istmus)
med trikuspidalnim obroCem in ustiem vene kave inferior. Ko se z
ablacijo napravijo na tej oZini poskodbe tkiva v obliki Crte, je prevod
skozi istmus prekinjen in undulacija izgine.

e Afrijska tahikardija. Pri doloCenih vrstah te tahikardije je vzrok tudi
krozenje impulzov po atriju, lahko pa gre za hitro prozenje elekiricnih
potencialov iz omejenega predela atrijske stene (zarisCe tahikardije
ali fokus). Te tahikardije so zahtevnejSe za ablacijsko zdravljenje, ker
je tezje dolociti pot krozenja impulza, oziroma tezko je najti zarisCe
tahikardije. Z razvojem novejsih metod, ki poleg informacije o Sirjenju
potencialov podgjo 3e anatomsko informacijo, je ablacijsko
zdravlienje takih tahikardij uspesnejSe. Najpogosteje uporabliena
metoda je metoda elekiroanatomskega mapinga (CARTO). Pri tej
metodi se ustvari replika anatomske strukture, npr. desnega atrija in
Sirfjenje elekiricnih impulzov po tej strukturi. Hkrati se lahko dokaj
natancéno doloci podrocCje brazgotin v sréni misici in  trackov



prevodnega tkiva, ki potekajo skozi brazgotino, sgj le ti omogocajo
nastanek nenormalnega krozenja impulza.

Atrijska fibrilacija ali preddvorno migetanje. Paroksizmi afrijske
fibrilacije se pogosto zacnejo s prozenjem aritmogenih zaris¢ v ustjin
pliuCninh ven, ki se zlivajo v levi atrij. S posebnimi kateri, ki jih
elektrofiziolog preko interatrijskega septuma uvede v ustja pljucnih
ven, se posnamejo potenciali iz aritmogenih zarisc. Ce se z RF
ablacijo na teh mestih uspe odpraviti potenciale, se atrijska fibrilacija
prekine. Tudi pri RF ablaciji atrijske fibrilacije se lahko uporabi
elektroanatomska metoda CARTO, ki nudi tudi anatomske
informacije. Pri te] metodi se napravi serija RF ablacij tako, da se
obkrozi ustja vseh stirih pljucnih ven in se na ta nacin elektricno izolira
pliucne vene od levega atrija (2).

Nova metoda pri invazivnem zdravljenju AF je balonska krioablacija.
Uporablja se kriobalon, ki ga elekirofiziolog namesti na ustje pliju¢ne vene.
Ta balon je hlajen s tekocim dusikom, ki zaradi nizke temperature naredi
lezije na ustju pliuCne vene in jo tako elekiricno izolira od levega atrija.

RF ablacija velja kot izbirna metoda tudi za zdravljenje naslednjih oblik
prekatnih tahikardij:

Idiopatska ventrikularna tahikardija. Gre za monomorfno tahikardijo,
ki se pojavlja pri ljudeh brez osnovnega srCnega obolenja.
Najpogosteje izvira v iztoCnem fraktu desnega prekata. V nasprotju
z drugimi vrstami ventrikularnih tahikardij, ki so posledica krozenja
impulza, jo povzroca avtonomno prozenje impulza ozkega obmocja
miokarda. Ce elekirofiziolog uspe dolociti to obmogje, ga lahko z RF
ablacijo unici in tako prepreci nastanek ponovnih tahikardij.

KraCna krozeCa tahikardija. Ta tahikardija nastane zaradi
nenormalnega krozenja po normalno  prisofnih - struktfurah
prevodnega sistema: Hisovem snopu in enem izmed krakov
prevodnega sistema prekatov (2).
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Hitri nadzor frekvence. Brez kompromisa.

Hitro obvladanje frekvence in zaséita miokarda'.

Hitro obvladanje prekatne frekvence pri bolnikih s SVT in AF'.
Prva linija za bolnike z motenim delovanjem srca.’

Y Omejen uéinek na krvni tlak Y Primeren tudi za bolnike z boleznijo
in inotropnost.’ pljué¢ zaradi najvecje kardioselektivnosti
Y Varnostne znaéilnosti so pri (R1/R2-selektivnost = 255:1)
bolnikih s soéasnimi boleznimi med blokatorji 1°

ledvic in jeter ugodne Y Preobratni odziv in toleranca sta
zaradi neaktivnih presnovkov in omejena zaradi odsotnosti

hidrolize s plazemskimi esterazami*® farmakogaperonske aktivnosti
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SKRAJSAN POVZETEK GLAVNIH ZNACILNOSTI ZDRAVILA: Rapibloc® 300 mg prasek za raztopino za infundiranje. Kakovostna in kolicinska sestava: Ena 50 m! viala vsebuje 300 mg landiololievega klorida. Po rekonstitucii en mi raztopine vsebuie 6
Klorida (6 mg/ml). indikacije: tahikardija in za hitri nadzor frekvence prekatov pri bolnikih z atrijsko fibrilacilo ali atrijsko_undulacijo perioperativno, postoperaivno ali v drugih okoliscinah, ko je zazelen
kratkotrajni nadzor frekvence prekatov z zdravilom s kratkim delovanjem. Nekompenzacijska sinusna tahikardija, e hitra frekvenca stca po zdravnikovi presoji zahteva specificno ukrepanie. Landiolol ni namenjen za kroniéno uporabo. Odmerjanje in nagin
uporabe: landiolol je namenjen za intravensko uporabo v nadzorovanih okolisginah. Landiolol sme dati le dobro usposoblien zdravstveni delavec. Odmerjanje landiolola je treba titrirati individualno. Infundiranie se obicajno zacne s hitrostjo 10-40 g /ka/ min,
pr kateri se uSinek upocasnitve srcnega utrpa vzpostavi v 10-20 min. Ce je zazelen hiter nastop upoSasnitve Srénega ulripg (v 2-4 minl se lahko uporabi izbimi poinini odmerek 100 vig /kg/min, ki se daie 1 min in mu sledi nepredijeno intravensko
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nadzorovana in e Klinicno stanje stabilno, je mogoce opraviti prehod na druga zdravila (na primer na peroraine antiaritmike). Ce zdravnik landiolol nadomesti z drugim zdravilom, mora skrbno upostevati oznacevanje in odmerjanje tega drugega zdravila,
odmenane landiolols pa jo mogoce zmariat takole: V prviur po ugorab prvega odmerka drugega zdravia fo treba hitrost nfundiranja andiolola zmanysats 2a polowco lamanjsai ze 50 %). £ uporabi dugega odmerka drugega zdravia e treba preverii
lovaljiv nadzor ohrani vsaj eno uro, je mogoce infundiranje landiolola prekiniti. Pri boinikih z oslablienim delovanjem levega prekata (LVEF < 40 %, CI < 2,5 min/m', NYHA 3-a), npr. po operacij srca, med ishemijo ali v septicnem
stan, s bl 78 dosegane nadzora srénega utipa uporabiieni manji odmerki od 1 mikrogramafkg telesne mase/min naprel K 50 in med natancim spremiariom kivriega tiaka postopoima povecals a nelveC 10 yg kg Thmin. Landilol e rebe cat
intravensko po centralni ali periferni linij ter se ga ne sme dajati po isti intravenski inii kot druga zdravila. V. nasprotju z drugimi antagonisti adrenergicnin receptorjevi beta e po nenadnem prenehanju stelnega 24-umega infundirana landiofola ni pojavila
odtegnitvena tahikardia. Kijub temu je treba bolnike natancno nadzirti ob prenehanu dajanja landiolola. Kontraindikacije: preobcutlivost na zdraviino ucinkovino ali katero koli pomozno snov, huda bradikardiie, bolezen sinusnega vozla, hude motnje
revajanja skozi atrioventrikulari (AV) vozel (brez srénega spodbujevalnikal: AV blok 2. ali 3. stopnje, kardiogeni Sok, huda hipotenzia, dekompenzirano sréno popuscanie, kadar ni povezano z motnjami srénega ritma, pljuéna hipertenziia, nezdraviien
eokomociiom, akuten napad sstme, huda metabolena acdozs ki Je i mogioce korgia. Posebna opozorila in previdnosti ukrepi: Rapibloc o raba pred uporabo rekoritturaty n ga uporabt tako) po odri Landilol o treba proviano uporabiat pr
Sladkomin balnih n v primeru hipogikemie Vsem bolnikom, i pretemajo andilo, e prporaciivo stalno kontrolrti kv lak in EKG, Uporabt antagonistov adrenergicni receptorev b s fe treba izogibat pribolnikiy ki majo sindrom precksciacie n
ob tem atrissko fibrilacio. Zaradi negativnega vpliva na cas prevajanja je treba antagoniste adrenergicnin receptoriev beta pri bolnikin s srénim blokom prve stopnje uporabiati previdno. Bolnikom z motnjem atrioventrikulamega prevajanja landiolol
jajati socasno z al radi neovirane vazokonstrikcie koronarnih arteri, lahko antagonisti adrenergicnin receptorjev beta_povecajo stevilo in trajanje napadov angine pektoris pri bolnikih s Prinzmetalovo angino pektoris.
Pri teh bolnikih je dovoljeno uporabljati selektivne antagoniste adrenergiénih receptorjev beta 1 le skrajno previdno. Landiolol je treba za nadzor ventrikularnega odziva pri bolnikih s upraventrikularnimi motnjami srénega ritma uporabljati previdno, ¢e ima
bolnik (ze obstojetel srcno popustanie, ce je hemodinamsko oslabljen ali ce jemlje kakina druga zdravila, ki zmanjSujejo kar koli ali vse od nasiednjega: periferni upor, miokardno polnitev, krcljvost miokarda ali Sirjenje elekricnih impulzov v miokardu
Prednosti morebitnega nadzora hitrost je treba uravnoteziti glede na nevarnost nadaljnjega zmanjSevanja krcljivosti miokarda. Pri prvem znaku ali smptomu nadaljnjega poslabsanja se odmerek ne sme povecati in po potrebi se dajanje landiolola prekine.
Landiolol je treba za nadzor ventrikularnega odzive pri bolnikih s supraventrikulamimi motnjami srcnega ritma uporablati previdno, ce je bolnik hemodinamsko oslabljen ali ce jemlje kaksna druga zdravila, ki zmanjsajo periferni upor, miokardno polnitev,
krcljivost miokarda ali Sirienje elektriénih impulzov v miokardu. Pri balnikih s feokromocitomon e treba landiolol uporabijati previdn in le po predhodnem zdravlienju z antagonisti adrenergiénin receptoriev alfa. Bolniki z bronhospazmicno boleznijo praviloma
e smejo prejemati anfagonistoy adrenergienih eceptariey beta. Landiolol je pi taksih bolnih mogoce porablit previcno. V prmert bronhospazra e trebs nfundiranje tskoj prekint n po potrebi uporabi agoniste recepioiey beta2, £1i bolnik 2
motnjami perifernega krvnega obtoka (Raynaudova bolezen ali sindrom, intermitentna klavdikacija) je treba amagamste adrenergicnih receptorjev beta uporabljati zelo previdno. Antagonisti adrenergicnih receptorjev beta lahko povecajo obcutlivost za
alergene in stopnjujeo resnost anafilakticnin reakeij. Bolniki, ki uporabligjo antagoniste adrenergicnih receptorjev beta, so lahko neodzivni na obicajne odmerke adrenalina, ki se uporabljajo za zdravlienje anafilakticnih reakcij. Nezeleni uginki: pri bolnikin,
adravlerin z andiololom, st bla nelpogosteis opazena nezelens ucinka Ripotenzia in bradikarcifa. Resni nezelent ueinki na podiag: inicnin preskusan) uporabe v obdoblu trzenja zdravia: Pr enn Boiniku s hudo kivavitvijo s6 v Kinignem preskusaniy me
perioperativno uporabo porocali o soku zaradi prekomene hipotenzije (utinek je minil v 10 minutah po prenehanju dejanja landiolola, prostaglandina in zofluranal. Zapleti kot 50 zastoj srca, popolni AV blok, sinusni zastoj in huda bredikardija, opisani v zvezi 2
uporabo landiolola v kliniénih preskusanjih in med spremljanjem po prihodu zdravila na trg, so se pojavili predvsem pri starejsih bolnikih oziroma pri bolnikih s hipertenzijo ali boleznimi srca. Laboratorijski parametri: V okviru nezelenih ucinkov so porocali o
nenormalnih spremembah laboratorijskih vrednosti (ALT, AST ali bilirubina). Naéin predpisovanja in izdaje: predpisovanje in izdaja zdravila je le na recept, zdravilo pa se uporablja samo v javnih zdravstvenih zavodih, ter pri pravnih in fizicnih osebah,
opravijajo zdravstveno dejavnost. Datum zadne revizije besedila: nov. 2022. Pred predpisovanjem, prosimo, preberite celoten povzetek glavnih znadilnosti zdravila. Samo za strokovno javnost.

P P Orphan P! I +Ungar-P! 1 i i i i
Imetnik dovolienja za promet: Amomed Pharma GmbH. AOP Orphan Pharmaceuticals GmbH, Leopold-Ungar-Platz 2, 1190 Dunai, Zd raVlIO, ko je to na]pomembneje.

Avstria. Za ve¢ informaci] se obrnite na predstavnika AOP Health, Podruznica Adia, office.si@aoporphan.com
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S7, sréno-7ilna; SP, sréno popustanje; HFpEF. sréno popustanje z ohranjenim iztisnim delezem; HFFEF, sréno popustanje z zmanjsanim iztisnim delezem

1. Povzetek glavnih znacilnosti zdravila Jardiance® julij, 2023. 2. Packer M, Anker S, Butler J, et al. EMPEROR-Reduced Trial Investigators. Cardiovascular
and renal outcomes with empagliflozin in heart failure. N Engl J Med. 2020; 383 (15): 1413-1424. (Rezultati preskuSanja EMPEROR-Reduced in dodatna
priloga k publikaciji). 3. Anker S, Butler J, Filippatos G, et al. EMPEROR-Preserved Trial Investigators. Empagliflozin in heart failure with a preserved ejection
fraction. N Engl J Med. 2021; 385 (16): 1451-1461. (Rezultati preskuSanja EMPEROR-Preserved in dodatna priloga k publikaciji). 4. Herrington WG,
Staplin N, Wanner G, et al. EMPA-KIDNEY Collaborative Group. Empagliflozin in patients with chronic kidney disease. N Engl J Med. 2023; 388 (2): 117-127.
(EMPA-KIDNEY results and the publication’s Supplementary Appendix.)

SKRAJSAN POVZETEK GLAVNIH ZNACILNOSTI ZDRAVILA

Jardiance® 10 mg filmsko obloZene tablete
Jardiance® 25 mg filmsko obloZene tablete

Kakovostna in koli¢inska sestava: ena tableta vsebuje 10 mg ali 25 mg empagliflozina. Vsebuje laktozo monohidrat. Ena tableta vsebuje 154,3 mg (Jardiance 10 mg)
i 107,4 mg (Jardiance 25 mg) brezvodne laktoze. Terapevtske indikacije: Sladkorna bolezen tipa 2: za zdravljenje odraslih bolnikov z neustrezno urejeno sladkorno
boleznijo tipa 2 kot dodatek k dieti in telesni aktivnosti za mmsoma_:o zdravljenje, kadar metformin ni primerno zdravilo, ker ga bolniki ne uazmmm_o in v kombinaciji
z drugimi zdravili za zdravljenje sladkorne bolezni. Sréno n%:%m:ﬁ za zdravljenje odraslih bolnikov s simptomatskim kroni¢nim srénim uoucmom:_ma Kroni¢na
ledvicna bolezen: za zdravljenje odraslih bolnikov s kroni¢no ledvicno boleznijo. 0dmerjanje in naéin uporabe: Sladkorna bolezen tipa 2: priporoceni zacetni
odmerek je 10 mg empagl flozina enkrat na dan kot samostojno zdravljenje in kot dodatno kombinirano zdravljenje z drugimi zdravili za zdravljenje sladkorne bolezni.
Pri bolni _j_ ki prenaSajo empagliflozin 10 mg enkrat na dan, z 0GF > 60 ml/min/1,73 m? in pri katerih je potrebna bolj$a urejenost glikemije, lahko odmerek pove¢amo
na 25 mg enkrat na dan. Najvecji dnevni odmerek je 25 mg. Sréno popus¢anje: PriporoCeni odmerek je 10 mg empag ﬁ_oN_:m enkrat na dan. Kroni¢na ledvicna
bolezen: Priporoceni odmerek je 10 mg empagliflozina enkrat na dan. Vse indikacije: Ce se empagliflozin uporablja v kombinaciji s sulfonilse¢nino ali insulinom, bo
morda potrebno zmanj$ati odmerka sulfonilsecnine ali insulina, da bi zmanjsali tveganje hipoglikemije. Ce bolnik odmerek izpusti, ga mora vzeti takoj, ko se spomni
vendar v istem dnevu ne sme vzeti dvojnega odmerka. Tablete se lahko jemlejo s hrano ali brez nje; pogoltnejo se cele z vodo. Ledvicna okvara: Zaradi omejenin
izkusenj, zdravljenja z empaglifiozinom ni priporocljivo uvesti pri bolnikih z 0GF < 20 ml/min/1,73 m?. Pri bolnikih z 0GF < 60 ml/min/1,73 m? je dnevni odmerek
empagliflozina 10 mg. Pri bolnikih s sladkorno boleznijo tipa 2 z 0GF < 45 ml/min/1,73 m? je ucinkovitost empagliflozina pri znizevanju ravni glukoze zmanj$ana, pri
tistih z 0GF < 30 ml/min/1,73 m? pa verjetno odsotna. Zato je v primeru, da oGF pade pod 45 ml/min/1,73 m?, treba razmisliti o dodatnem zdravljenju za zniZevanje
ravni glukoze, v kolikor je to potrebno. Jetrna okvara: i i ikih 7 j i i i iki

jetrno okvaro povecana. Starejsi: Prilagoditev odmerka glede na starost ni potrebna. Pri bolnikih, starih 75 let in vet, je treba %oma,\m: <QO tveganje za Nsmzmmem

glejte Povzetek glavnih znacilnosti zdravila. Kontraindikacije: preobcutljivost na zdravilno ucinkovino ali katero kol 8388 snov. Posebna opozorila in previdnostni
ukerepi: Pri bolnikih s sladkorno boleznijo, ki so bili zdravijeni z zaviralci SGLT2, vkljuéno z empaglifiozinom so porocali o primerih ketoacidoze, vkljucno z Zivljenje
ogrozujo¢imi in smrtnimi primeri. Ni znano, ali je pri vecjih odmerkih empagliflozina verjetnost za pojav ketoacidoze povecana. Ceprav je pojav ketoacidoze pri bolnikih

brez sladkorne bolezni manj verjeten, so o primerih porocali tudi pri teh bolnikih. Pred uvedbo empaglifiozina je treba oceniti dejavnike v bolnikovi anamnezi, ki bi
lahko povecali nagnjenost h ketoacidozi. Pri bolnikih s sumom ali diagnozo ketoacidoze je treba nemudoma prekiniti zdravljenje z empagliflozinom. Zdravljenje je treba
prekiniti pri bolnikih, sprejetih v bolniSnico zaradi vecjega kirurSkega posega ali akutne resne bolezni. Pri teh bolnikih se priporoca spremljanje ketonov. Pri bolnikih,
pri katerih se je v preteklosti med zdravljenjem z zaviralcem SGLT2 pojavila diabeticna ketoacidoza, ponovna uvedba zaviralca SGLT2 ni priporocljiva, razen Ce je ugotovijen

jardiance oglas 2xA5.indd 3

in odpravljen kaksen drug nedvomen sprozilni dejavnik. Zdravila Jardiance se ne sme uporabljati pri bolnikih s sladkorno boleznijo tipa 1. Podatki iz programa Klini¢nin
preskusanj pri bolnikih s sladkorno boleznijo tipa 1 so pokazali povecano Stevilo primerov ketoacidoze, ki se je pri bolnikih, zdravijenih z 10 mg in 25 mg empaglifiozina
kot dodatka k insulinu, pojavijala pogosto v primerjavi s placebom. Za natancnejsa navodila glede ketoacidoze glejte Povzetek glavnih znacilnosti zdravila. Za navodila
priledvicni okvari glejte poglavie Odmerjanje in nacin uporabe. Priporoca se spremljanje delovanja ledvic pred uvedbo empagliflozina in nato redno med zdravljenjem,
1j. vsaj enkrat letno in pred uvedbo katerega koli socasnega zdravila, ki lahko negativno vpliva na delovanje ledvic. Zaradi nacina delovanja, lahko povzro¢i manjse
Znizanje krvnega tlaka, zato je potrebna previdnost pri bolnikih z znano boleznijo srca in oZilja, bolnikih, ki se zdravijo z antihipertenzivi s hipotenzijo v anamnezi ali bolnikin,
starih 75 let ali vec. V primeru stanj, ki lahko povzrocijo izgubo tekogine, je priporocljivo skrbno spremljanje stanja volumna in elektrolitov. Pri bolnikih, starih 75 let in
vet, obstaja povecano tveganje za zmanj$anje volumna, zato je treba pri teh bolnikih posebno pozornost nameniti vnosu tekocin v primeru socasnega zdravljenja z

NQS< ki mj_s povzrocijo zmanj$anje <o_:3;m Pri bolnikih, Nqas_m:_j z empagliflozinom, so 888__ 0 uzam:j Nmu_ma;: okuzb secil <x__cn=o s pielonefritisom

(znan tudi kot Fournierova gangrena) pri bolnikih in bolnicah s sladkorno boleznijo, ki so jemali zaviralce SGLT2. To je redek, vendar resen zaplet, ki je lahko Zivljenjsko
nevaren ter zahteva nujen x:caz poseg in zdravijenje z antibiotiki. Bolnikom s w_sgoa. ki <x__%=_.m_.o co_mm_zo 8@5___8& eritem ali oaxm:_.m v @%_55@3 predelu

omejene, zato se uporabe pri tej populaciji ne priporo¢a. Pri zdravljenju z empagliflozinom so opazili zviSanje hematokrita. Bolniki z albuminurijo imajo lahko ve¢ koristi
od zdravljenja z empaglifiozinom. Bolnikov z infi :m%.:o boleznijo ali s kardiomiopatijo takotsubo niso uo%.gg, Em%m,s . UCinkovitost pri teh bolnikih zato ni

s preiskavo 1,5-AG ni priporocljivo, saj pri bolnikih, ki jemljejo zaviralce SGLT2, z merjenjem vrednosti 1,5-AG ni mogo&e zanesljivo oceniti urejenosti glikemije. Tablete
vsebujejo laktozo. Bolniki z redko dedno intoleranco za galaktozo, odsotnostjo encima laktaze ali malabsorpcijo glukoze/galaktoze ne smejo jemati tega zdravila. Med
nosecnostjo se je bolje izogibati uporabi zdravila Jardiance, med dojenjem pa ga ne smemo uporabljati. Zdravilo Jardiance ima blag vpliv na sposobnost voznje in
upravijanje m:o_,ms Varnost in ucinkovitost pri otrocih in mladostnikih $e nista bili dokazani. Ena tableta <mmc5,m manj kot 1 mmol (23 mg) :mz__.P kar v bistvu pomeni

n Qamm okuzbe mcoa | o_eNcm sel
izpu$caj, pogostejse uriniranje, zvisana raven lipidov. Ob&asni: ketoacidoza, urtikarija, ang ogmi disurija,
Iltracije, zviSan hematokrit. Redki: nekrotizirajoci fasciitis presredka (Fournierova gangrena). Zelo redki: tubulointersticijski nefritis. zuo.: in rezim izdaje: Rp.
Imetnik dovoljenja za promet: Boehringer Ingelheim International GmbH, Binger Str. 173, 55216 Ingelheim am Rhein, Nemcija. Za podrobnejsSe informacije
glejte Povzetek glavnih znacilnosti zdravila 07/2023.

V kolikor imate medicinsko vpraSanje v povezavi z zdravilom podjetja Boehringer Ingelheim, Podruznica Ljubljana, Vas prosimo, da poklicete na telefonsko Stevilko
01/5864-000 ali posljete vase vpraSanje na elektronski naslov: medinfo@boehringer-ingelheim.com.

Samo za strokovno javnost ~ PC-SL-101149
Datum priprave informacije: avgust 2023

Podruznica Ljubljana

o mwcm—,:.:wmmﬂ Boehringer Ingelheim RCV
__ __ :—mm:._mma Slandrova 4b, Ljubljana - Crnuée
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vklju¢en v smernice ESC 2023>*

KOREKCIJA ZELEZA
V ENEM OBISKU

Zmanjsajte pogostost infuzij v primerjavi
z drugimi intravenskimi zelezi s hitrim
enkratnim odmerkom do 20 mg/kg."?

SPREMLJANJE
FOSFATOV

NI

ZAHTEVANO'

Uéinkovitost - lahko zagotovi hitro in trajno izbolj$anje Hb."?

Varnost - nizka pojavnost simptomatske hipofosfatemije.®

Racionalnost - izbolj$a izrabo zdravstvenih virov.*

Priroénost - manj motenj pri delu in Zivljenju zaradi veckratnih odmerjanj infuzije.*

SKRAJSAN POVZETEK GLAVNIH ZNACILNOSTI ZDRAVILA
Monofer 100 mg/ml raztopina za injiciranje/infundiranje
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Byol

isoprolol

filmsko oblozene tablete delitev tablet pakiranje

Byol 1,25 mg . 30 tablet

Byol 2,5 mg " -> ‘, 30in 90 tablet
Byol 5 mg > :: 30in 90 tablet
Byol 10 mg > :: 30 tablet

Byol 1,25 mg, Byol 2,5 mg, Byol 5 mg, Byol 10 mg filmsko obloZene tablete

SESTAVA: 1,25 mg: Ena filmsko obloZena tableta vsebuje 1,25 mg bisoprololiievega fumarata. Pomozna snov
z znanim uginkom: Ena filmsko obloZena tableta vsebuje 1,2 mg laktoze (v obliki monohidrata). 2,5 mg:
Ena filmsko obloZena tableta vsebuje 2,5 mg bisoprololijevega fumarata. Pomozna snov z znanim uginkom: Ena
filmsko oblozena tableta vsebuje 1,2 mg laktoze (v obliki monohidrate). 5 mg: Ena filmsko oblozena tableta vse-
buje 5 mg bisoprololiievega fumarata. Pomozna snov z znanim ucinkom: Ena filmsko oblozena tableta vsebuje
1,2 mg laktoze (v obliki monohidrata). 10 mg: Ena filmsko obloZena tableta vsebuje 10 mg bisoprololijevega
fumarata. Pomozna snov z znanim uginkom: Ena filmsko oblozena tableta vsebuje 2,4 mg laktoze (v obliki monohi-
drate). Za celoten seznam pomoznih snovi glejte poglavie 6.1 SmPC. TERAPEVTSKE INDIKACIJE: 1,25 mg in
2,5 mg: Zdravlienje stabilnega kronicnega srénega popustanja z zmanjsano sistolicno funkcijo levega prekata kot
dodatek zaviralcem ACE, diuretikom in po potrebi glikozidom digitalisa (za podrobnejse informacie glejte poglavie
5.1 SmPC). 5 mg in 10 mg: Hipertenzija. Angina pektoris. Zdravijenje stabilnega kronicnega srénega popusanja
z zmanjSano sistolicno funkcijo levega prekata kot dodatek zaviralcem ACE, diuretikom in po potrebi glikozidom
digitalisa (za podrobnejse informacile glejte poglaie 5.1 SmPC). ODMERJANJE IN NACIN UPORABE: 1,25 mgin
2,5 mg: Odmerjanje: Stabilno kroni¢no sréno popusanie: Standardni nacin zdravijenja stabilnega kronicne-
ga srénega popuscanja obsega zaviralec ACE (ali zaviralec angiotenzinskih receptorjev v primeru intolerance
za zaviralce ACE), blokator receptorjev beta, diuretik in, kadar je to potrebno, glikozid digitalisa. Ob uvajanju
zdravljenja z bisoprololom mora biti bolnik stabilen (brez akutnega popustanja). Priporogljivo je, da ima lece-
Gi zdravnik izkusnje z zdravijenjem kronicnega srénega popucanja. Faza titracije: Zdravijenje stabilnega kro-
nicnega srénega popustanja z bisoprololom je treba zaceti s fazo titracije. Zdravijenje z bisoprololom je treba zace-
ti s postopnim povecevanjem najniziega odmerka v naslednjih Casovnih presledkih: 1,25 mg enkrat na dan en
teden; Ce bolnik odmerek dobro prenasa, ga povecamo na 2,5 mg enkrat na dan za Se nadaljnji teden dni; ce
bolnik odmerek dobro prenasa, ga povecamo na 3,75 mg enkrat na dan za Se nadaljnji teden dni; ce bolnik odme-
rek dobro prenasa, ga pove¢amo na 5 mg enkrat na dan za nadaljnje 4 tedne; Ce bolnik odmerek dobro prenasa,
ga povecamo na 7,5 mg enkrat na dan za $e nadaljnje 4 tedne, ce bolnik odmerek dobro prenasa, ga povecamo
na 10 mg enkrat na dan za vzdrzevalno zdravijenje. Najviji priporoceni dnevni odmerek je 10 mg enkrat na dan.
Med obdobjem titracije ter po njem lahko pride do prehodnega poslabsanja srénega popustanja, hipotenzie ali
bradikardije. Med obdobjem fitracije je potrebno skrbno spremijanje vitalnih funkcij (sréni utrip, krvni tiak) in simp-
tomov poslabSanja srénega popuscanja. Simptomi se lahko pojavijo Ze prvi dan zdravijenja. Prilagajanje zdravije-
nja: Ce bolnik najvisiega priporotenega odmerka ne prenasa dobro, je treba razmisliti o postopnem znizevanju
odmerka. \/ primeru prehodnega poslab3anja srénega popuscanja, hipotenzije ali bradikardije, je potrebno razmis-
liti 0 prilagajanju odmerka zdravil, ki jin bolnik jemlje so¢asno. Razmislit je treba tudi o zatasnem znizanju odmerka
bisoprolola ali prekinitvi zdravljenja z njim. Ko postane bolnikovo stanje spet stabilno, je treba razmisliti o ponovni
uvedbi terapije z bisoprololom in/ali poveCevanju odmerka tega zdravila. Trajanje zdravijenja: Zdravijenje stabil-
nega kronicnega srénega popustanja z bisoprololom je obicajno dolgotrajno. Zdraviienja z bi sene

@

Z enostavnejso titracijo do
povrnitve Zivljenjske zmogljivosti

enkrat na dan za nadaljnje 4 tedne; ¢e bolnik odmerek dobro prenasa ga povetamo na ® 7,5 mg enkrat na dan za
e nadalnje 4 tedne, ¢e bolnik odmerek dobro prenaa, ga povecamo na e 10 mg enkrat na dan za vzdrzevaino
zdravljenje. Najvisji priporoceni dnevni odmerek je 10 mg enkrat na dan. Med obdobjem titracie ter po njem lahko
pride do prehodnega poslabsanja srénega popudcanja, hipotenzije ali bradikardije. Med obdobjem titracile je pot-
rebno skrbno spremljanje vitalnih funkcij (sréni utrip, krvni tlak) in simptomov poslab3anja srénega popuscanja.
Simptomi se lahko pojavijo 7e prvi dan zdraviienja. Prilagajanje zdravijenja: Ce bolnik najvisjega priporocenega
odmerka ne prenasa dobro, je treba razmisiti o postopnem znizevanju odmerka. V primeru prehodnega poslab-
Sanja srcnega popucanja, hipotenzije ali bradikardije, je potrebno razmisliti o prilagajanju odmerka zdravil, ki jin
bolnik jemlje so¢asno. Razmisliti je treba tudi o zatasnem znizanju odmerka bisoprolola ali prekinitvi zdraviienja
znjim. Ko postane bolnikovo stanje spet stabilno, je treba razmisliti o ponovni uvedbi terapije z bisoprololom in/ali
povecevanju odmerka tega zdravila. Trajanje zdravijenja: Zdravijenje stabilnega kronicnega srénega popuscanja
2 bisoprololom je obicajno dolgotrajno. Zdravlienja z bisoprololom se ne sme prekiniti nenadno, saj lahko nenadna
prekinitev povzroci prehodno poslabsanje bolezni. Zlasti pri bolnikih z ishemicno sréno boleznijo zdravljenja ne
smemo prekiniti nenadoma. Priporocjivo je postopno zmanjSevanje dnevnega odmerka. Ledvicna ali jetrna okva-
ra; Zaradi pomanjkanja podatkov o farmakokinetiki bisoprolola pri bolnikih s kronicnim srénim popuscanjem in
okvaro jetrne ali ledvicne funkcije je treba postopno povecevanje odmerka pri teh bolnikih izvajati S posebej previ-
dno. Vse indikacije: Starejsi: Odmerka ni potrebno prilagajati. Pediatricna populacija: Zaradi pomanjkanja iz-
kusenj z uporabo bisoprolola pri otrocih in miadostnikih uporaba zdravila pri otrocih ni priporocljiva. Nacin upo-
rabe: Za peroralno uporabo. Tablete zdravila Byol se jemlje zjutraj in se jin lahko zauZije skupaj s hrano. Pogoltnt
jih je treba cele z nekaj tekotine in se jih ne sme Zveciti. KONTRAINDIKACIJE: Bisoprolol je kontraindiciran pri
bolnikih s/z: akutnim srénim popuscanjem ali poslab$anjem srénega popustanja, ki zahteva intravensko inotropno
zdravijenje; kardiogenim Sokom; atrioventrikularnim blokom druge ali tretje stopnje; sindromom bolnega sinusa;
ialnim blokom; bradikardijo; si hipotenzio; hudo obliko bronhialne astme ali hudo
obliko kronicne obstruktivne p\]ucne bolezni; hudo obliko periferne arterijske ok\uzwne bolezni ali hude oblike
sindroma; metabolno acidozo; & za utinkovino ali
katerokoli pomozno snov, navedeno v poglaviu 6.1 SmPC. POSEBNA OPOZORILA IN PREVIDNOSTNI UKREPI:
Zdravijenje stabilnega kronicnega srcnega popuscanja z bisoprololom je treba zatefi s fazo titracije. Pri bolnikih 2
ishemicno sréno boleznijo zdravijenja ne smemo prekiniti nenadoma. Uvajanje in prenehanje zdravjenja pri stabil-
nem kroniénem srénem popucanju mora biti skrbno nadzorovano. Bisoprolol moramo uporabljati previdno pri
bronhospazmu (bronhialni astmi, kronicni obstruktivni pljucni bolezni (KOPB)); sladkorni bolezni z velikimi nihanji
vrednosti krvnega sladkorja; simptomi hipoglkernie (npr. tafikardia, palpitacie all znojenje); strogem postu; sota-
snem i zdraviienju; atri bloku prve stopnje; Pri angini pektoris; peri-
ferni arterijski okluzivni bolezni; splosni anesteziji. Bolnikom s psoriazo ali s psoriazo v anamnezi lahko dajemo an-
tagoniste adrenergicnin receptorjev beta (npr. bisoprolol) samo, ¢e pred tem dobro pretehtamo koristi in tveganja.
Bolniki s teokmmocnomom lafko jemljejo bisoprolol $ele po predhodni uporabi zaviralcev receptorjev alfa. Zdravie-

sme prekiniti nenadno, saj lahko nenadna prekinitev povzroti prehodno poslabsanje bolezni. Zlasti pri bolnikih z
ishemicno sréno boleznijo zdravijenja ne smemo prekiniti nenadoma. Priporogijivo je postopno zmanjsevanje
dnevnega odmerka. Ledvicna ali jetrna okvara: Zaradi pomanjkanja podatkov o farmakokinetiki bisoprolola pri
bolnikih s kroni¢nim srénim popustanjem in okvaro jetrne ali ledvicne funkeije je treba postopno povecevanje od-
merka pri teh bolnikih izvajati $e posebej previdno. Starejsi: Odmerka ni potrebno prilagajati. Pediatricna popula-
cija: Zaradi pomanjkanja izkusenj z uporabo bisoprolola pri otrocih in mladostnikih uporaba zdravila pri otrocih
ni priporoCljiva. Nacin uporabe: Za peroralno uporabo. Tablete zdravila Byol se jemje zjutraj in se jih lahko zauzije
skupaj s hrano. Pogoltniti jih je treba cele z nekaj tekocine in se jih ne sme Zveciti. 5 mg in 10 mg. Odmerjanje:
Hipertenzija/Angina pektoris: Odrasli: Odmerek prilagajamo individualno, predvsem glede na sréni utrip in tera-
peviski odziv bolnika. Priporoceni zaetni odmerek je 5 mg na dan. Obicajen odmerek je 10 mg enkrat na dan,
najvisji priporoceni odmerek pa 20 mg na dan. Starejsi: Priporocljivo je zaceti z najnizjim moznim odmerkom.
Ledvicna ali jetrna okvara: Pri bolnikih z blago do zmerno okvaro delovanja jeter ali ledvic prilagajanje odmerka
obicajno ni potrebno. Pri bolnikih s hudo okvaro delovanja ledvic (o&istek kreatinina < 20 mi/min) in bolnikih s hudo
okvaro delovanja jeter naj dnevni odmerek ne preseze 10 mg. Izkusnje z uporabo bisoprolola pri bolnikin, ki se
zdravijo z dializo, s omejene, vendar ni dokazov, da bi bilo pri tej skupini bolnikov potrebno spremeniti rezim
odmerjanja. Prekinitev zdravijenja: Zdraviienja ne smemo prekiniti nenadoma (glejte poglavie 4.4 SmPC). Odme-
rek je potrebno znizevati postopoma tako, da ga vsak teden zmanjsamo za polovico. Stabilno kronicno sréno
popuscanje: Standardni nacin zdravijenja stabilnega kronicnega srcnega popuscanja obsega zaviralec ACE
(ali zaviralec angiotenzinskih receptorjev v primeru intolerance za zaviralce ACE), blokator receptorjev beta,
diuretik in, kadar je to potrebno, glikozid digitalisa. Ob uvajanju zdravijenja z bisoprololom mora biti bolnik stabi-
len (brez akutnega popuscanja). Priporocljivo je, da ima lececi zdravnik izku$nje z zdravijenjem kroniénega sré-
nega popustanja. Faza titracije: Zdraviienje stabilnega kronicnega srénega popuscanja z bisoprololom je treba
zaCefi s fazo titracije. Zdravijenje z bisoprololom je treba zatei s postopnim povecevanjem najniziega odmerka v
naslednjih ¢asovnin presledkih: ¢ 1,25 mg enkrat na dan en teden; ¢e bolnik odmerek dobro prenasa, ga poveta-
mo na e 2,5 mg enkrat na dan za $e nadaljnji teden dni; ¢e bolnik odmerek dobro prenasa, ga pove¢amo na
3,75 mg enkrat na dan za $e nadaljnji teden dni; ce bolnik odmerek dobro prenasa, ga povetamo na ¢ 5 mg
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¢lan skupine Sandoz

nje z bi lahko priki dravilo Byol vsebuje laktozo in natrij: Bolniki z redko dedno
intoleranco za galaktozo, odsulnosuu encima laktaze ali malabsorpcijo glukoze/galaktoze ne smejo jemati tega
zdravila. To zdravilo vsebuje manj kot 1 mmol natrija (23 mg) na filmsko oblozeno tableto, kar v bistvu pomeni brez
natrija. MEDSEBOJNO DELOVANJE Z DRUGIMI ZDRAVILI IN DRUGE OBLIKE INTERAKCJ: Kombinacije, ki niso
priporocijive: Kalcijevi antagonisti verapamilskega in v manjsi meri d\mazemskega fipa, antiaritmicna zdravﬂa ra-
zreda l (npr. kinidin, dizopiramid; lidokain, fenitoin; flekainid, scentralnim

delovanja kot na primer klonidin in drugi (npr. metildopa, moksonodin, rilmenidin). Kombinacije, pri katerih je
potrebna previdnost: Kalcijevi antagonisti dinidropiridinskega tipa, na primer felodipin in amlodipin, antiarit-
micna zdravila razreda Ill (npr. amiodaron), topikalni beta-blokatorji (npr. otesne kapljice za zdravljenje glavko-
ma), inzulin in peroralni anestetiki, digitalisovi glikozidi, nesteroidna pmtlv
netna zdravila, B-simpatikomimetiki (npr. izoprenalin, dobutamin), imetiki, ki aktivirajo tak

receptorje B- kot a-receptorie (npr. noradrenalin, adrenalin), socasna uporaba z antihipertenzivi ter drugimi zdravil,
ki vplivajo na znizevanje krvnega tiaka (npr. triciklicnimi antidepresivi, barbiturati, fenotiazini). Kombinacie, o kate-
rih je potrebno razmisliti: Meflokin, zaviralci monoaminooksidaze (razen zaviralcev MAO-B), rifampicin, derivati
ergotamina. NEZELENI UGINKI: Zelo pogosti: bradikardija pri bolnikih s kroniénim srénim popusganjem; Pogosti:
omoticnost, glavobol, poslabSanje srcnega poputanja pri bolnikih s kronicnim srénim popuscanjem, obGutek hla-
dnih in otrplih okon¢in, hipotenzija (Se posebej pri bolnikih s srénim popustanjem), gastrointestinalne teZave kot so
slabost, bruhanje, driska, zaprtje, astenija, utrujenost, Sibkost (bolniki s kronicnim srénim popuscanjem). Drugi manj
pogosti nezeleni ucinki so navedeni v SmPC. NACIN IN REZIM 1ZDAJE ZDRAVILA: Rp: Predpisovanje in izdaja
2dravilaje le na recept. OPREMA: Skatla s 30 tabletami za Byol 1,25 mg
ali 2,5 mg ali 5 mg ali 10 mg. IMETNIK DOVOLJENJA ZA PROMET:
Lek farmacevtska druzba d.d., Verovskova 57, 1526 Ljubljana,
Slovenija. DATUM ZADNJE REVIZIJE BESEDILA: 24. 3. 2022

Pred predpisovanjem ali izdajanjem zdravila, prosimo, preberite
celoten povzetek glavnih znacilnosti zdravila (SmPC), ki je na voljo
na www.lek.si/vademekum.

Lek, farmacevtska druzba d.d., Verovskova 57, 1526 Ljubljana, Slovenija | www.lek.si
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ELIQUIS: IZBEREM

UCINKOVITOST IN VARNOST

El/qws

apiksaban

Izberite ucinkovitost in varnost z zdravilom ELIQUIS

Pri bolnikih z nevalvularno atrijsko fibrilacijo je zdravilo ELIQUIS edini zaviralec

faktorja Xa, ki je pokazal:

boljSe preprecevanje mozdanske kapi in sistemske embolije v primerjavi z varfarinom,*
« zmanjsano pojavnost vecjih krvavitev v primerjavi z varfarinom.!

BISTVENI PODATKI IZ POVZETKA GLAVNIH ZNACILNOSTI ZDRAVILA

Eliquis 2,5 mg in 5 mg filmsko oblozene tablete
Setamincblka zimls: en A tablts e 2 Smgtora S mg splksabans, ksl repetsrle
venskih 5 my jakost.
Preprezevarje modganske kap n istemske embole pri ocraslih 2 nevalvulaio ko riacio (WAF)n Enlm 3l vec
javniki ), starost 2 75 let,
bolezen, simptomatsko srno popuscanje (razred 2 Il po NYHA). Zdravijenje globuke venske tromboze mvn in puucne
rabe: je_VTE:

ablacijo za atrisko fibrilacijo). Posebna opozorila in previdnostni ukrepi: Tueganie za krvavitve: bolnika je treba skrbno
spremijati glede pojava znakov krvavitve; posebna previdnost je potrebna pri stanjih, ki jin spremja vede tveganje za

Kkrvavitve. V primeru pojava hude krvavitve je treba zdravlenje prekiniti. Na voljo je utinkovina, ki deluje reverzibilno na
zaviralno delovanje piksabana na faktor Xa. Interakije 2 drugimi zdravil, ki vplivaio na hemostazo: socasno zdravjenje s
Katerimkol: drugim antikoagulantom je kontraindicirano. Socasna uporaba skupaj 2 zviralci agregacje trombocitov poveca
tveganje za krvavitve. Bolniki

embolie (PE) ter preprecevanje ponovne GVT in PE pri odraslih. Odmerjanie in nain uy
2 don bolnk mora
st ocmerek et od 12 do 24 ur g0 oerad, raverie 1o s od 32.do 3¢ dn (kolk) an ud 10 60 14 6 (kcleno)
Preprecevanje
o, Zmanfrie odmerka: 25 mg dvakrat na do pr. o AR aimani dvema od nasednih naginost Sarost
> 80 let, telesna masa < 60 ke ali serumska koncentracia kreatinina > 1,5 me/dl (133 mikromolov/l). Zdravjenje e treba
nadaleat dolgo e GVT, adravienje PE ne GVT in PE (VTEL): priporoceni odmerek za
VT in zdravijen) m ino hakrat na dan pruh 7 i emr e 5 g peroraino kot
bl [kratkouamo adravlenje [najman; 3 mesece] mora temeljti na prehodrih dejavnikih tvegania (npr. nedavni kirurki
poseg, pobocbs,Imalizac Prsroten omrek 12 prepreEvene pancunie VT i P e 2.5 mg erorno ket ra
dan. Ceje incicirano preprecevanje ponowne GVT in PE,j treba po koncu 6-mesenega i & apkeabanom 5 mg
dvakat 5 mg dvakrat na dan. Trajanje zdravijenja se doloti in
poskrbni oceni koristi vk mora vzeti odmerek takoj, ko se
spomi, nato pa nadaljevati  jemanjem zdravila dvakrat na dan, kot pred tem. Zomenjova zdravila: prehod s parenteralnega
adravlenja 2 antikoagulanti na zdravienje 2 Eliquisom (in obratno) je mogo ob naslednjem odmerku. Teh

sindromom; Uporaba peroralnih antikoagulantov z neposrednim delovanjem, vkljuéno z apiksabanom, pri bolnikih 2
anamnezo_tromboze in diagnozo_antifosfolipidnega sindroma ni_ priporodiva. Zlast pri troino potivih bolnikh je
iavienfe v primeria 2 raviniem 2 AVK labke povezno s pweiano pogostnostp ponavikioch e trombotienh
dogodkov. Kirurski posegi in invazivni postopki: 2 uporabo je treba prenehati najmanj 48 ur pred nacrtovano operacijo al
pri katerih je liveliko tveganje za krvavitve, oziroma 24 ur prej,ce je prisotno majhno
tveganje. Ce posega ni mogoce odlofi e potrebna ustrezna previdnost, ob upostevanju povedanega tveganja za kvavitve.
Po posegu je treba zdravlienje z apiksabanom im prej ponovno zaceti, pod pogojem, da Kiinicna situacija to dovoljuje in da
je bila vzpostavijena zadostna hemostaza. Zacasna prekinitev zdravlienia: ob prekinitvi uporabe antikoagulantov zaradi
aktivne krvavitve, nacrtovane operacie ali invazivnih postopkoy, so bolniki izpostavijeni povecanemu tveganju 2 trombozo;
prekinitam aienis se jo ba ogba e pa je antiloagulanino ziraviene treba zataso preini, e treba 2
zdravljenjem &im prej p li punkia: obstaja tveganje
Spinahega hemator, i al povarcd dogoajno a2 parallzu et eaneia oot et « 3 at b 1
‘potrebuejo trombolizo al pluéno embolektomio; apiksaban ni priporoiiv kot alternativa nefrakcioniranemu heparinu.
Bolnikiz aktivnim rakom: obstaja lahko veliko tveganje za venske trombembolicne dugudke in krvavitve. Kadar razmidlate 0

2dravil se ne sme jemati sotasno. Prehod z zdravijenja z antagonistom vitamina K (AVK) na Eliquis: z dajanjem varfanna oz,
drugega AVK je treba prenehati in zaceti z uporabo Eliquisa, ko je vrednost mednarodno umerjenega razmerja (INR) < 2.
Prehadz thurm na zrovlenje 2 AVK: 2 dajamem Eliquisa je (reba nadahevan e najman 2 dneva po zacetku dravlenja 2
reba dolociti naslednjim predvidenim odmerkom Eliquisa; s socasno

upcrabo e treba nadaljevai, dokler ni vrednost INR > 2. Smrefr bolniki: pnlags]ame odmerka ni potrebno. NVAF -
prilagajanje odmerka ni potrebno, razen ce so izpolnjena merila za zmanjianie odmerka. Okvara leduic: pri blagi ali zmerni
okvari ledvic veljajo naslednja priporogila: pri VTEp, zdravljenju GVT, zdravijenju PE (er prepreevanju ponovne GVT in PE
(VTE) prilagajanje odmerka i potrebno; pri preprecevanju moiganske kapi in sistemske embolije pri bolnikih 2 NVAF in
serumsko koncentracijo \reatinna > 1,5 me/di (133 m\kmmo\uv/lb ter s starostjo 2 80 let ai telesno maso < 60 kg morajo
bolniki prejemati manj3i odmerek, tj. 2,5 mg dvakrat na dan. Pri hudi okvari ledvic (oistek kreatinina 15-29 ml/min) veljajo
nasledria priporocia: pri VTEp, zdravlenju GVT, zdmv\]smu PE in preprecevemu ponoune GVT ter PE (VTE() je treba
ap\ksaban uporabijti nrewdno pri oiganske kapi pri bolnikih 2 NVAF morajo bolniki
jemati manj$i odmerek, tj. 2,5 mg dvakrat na dan pri bo\mklh z omslkum kreatinina < 15 mi/min ali pri bolnikih na dializi
Finienh izkusenj n, zato uporaba ni priporogliva. Okvara eter: glejte kontraindikacie, spodaj. Pri hudi okvari jeter uporaba
i priporoéijiva. Pri blagi ali zmerni okvari jeter ga je treba uporabljat previdno; odmerka ni treba priagajati Pri boinikih s
povecanimi vrednostmi jetrnih encimov ALT/AST > 2-kratne zgornje meje normale ali vrednostmi skupnega bilirubina

bohild: veGia staros lahko poveca tuegarie 7a knvavitve. Pr soéasnen jemaniu skupai 2 aetisalcino kilino fe potrebna
previdnost. Telesna masa: majhna telesna masa (< 60 kg) lahko povea tveganje za krvavitve. Kiruriki poseg pri Ziomu kolka:
uporaba ni priporocijiva. Laboratoriski parametri: apiksaban vpliva na vrednosti testov strjevanja krvi. Pomoine snovi:
sebuje laoz0; bl 2 recko dedo noerano 23 alaklozo, odsotnosto encima aktaze al malabsorpo guoze/
i . satnostjo e e all malady =

in Pegp: pri bolnikin, ki se so¢asno sistemsko zdravijo 2 zravil ki so motni zavialci obeh (npr. ketokonazol, llrakunazu\
vorikonazol, posakonazol, ritonavir), uporaba apiksabana ni priporoljva. Induktorji CYP3Ad in P-go: pri socasni uporabi
motnihinduorje obeh (. nhmplcm femmln kavbamazepm fenobarbital, sananzevka) odmerka apiksabana nitreba
prilagajat, vendar pa je t osganske kapi pribolnikih 2 NVAF
in preprecevanje ponovne it Uporablt reviin. Upmaha apiksabana b riporodia 12 rvienje GVT n PE pr
boli, i reemsjo sotssno stemsko zdavjene 2 motnimi ncuktor tslo CYPSAd ot g, 53 f o ulinkovtost
I viralci agregaciie selektivni zavialci priv privzema
e e i socasni uporabi 2 SSRI/SNRI, NSAID, Scetisaicino Ksino n/l zvilcP2Y .
Je potrebna previdnost, s ta zdravila obicajno povecajo tveganje za krvavitve. Zaviralci agregacije trombocitov. at
tromboliticne ucinkovine povetaio tveganje z2 krvavitve, zato socasna poraba teh zdravil 2 apiksabanom i priporoi
i  tveganje za k 4 roba teh v 2 aplksabanor

previdno, pre
Bolnii pi katerh se vajo kardioverzi: zcravenie Iahko wvedemo i nadaljuiemo pri bolnkh 2 NVAF, ki bi lahko
potrebovali kardioverzio. Pri bolnikih, predhodno nezdravlienih  antikoagulant, e treba pred kardioverzio razmisiiti

i sda v ievem a2 uporsbo pristopa a podag ke magnosnke (npr TEE a ), skladno 2 uvelavlenimi

razlogov se je med nosenostjo uporabi apiksabana bolje izogibati. Odloiti se je treba med prenehanjem dojenja in

prenehanjem/neuvedbo zdravijenja 2 apiksabanom, pri cemer je treba pretehtati korisi dojenja za otroka in korist

adravljenja 22 mater Pr Studiah na zivalih vpliva na plodhast niso ugotoui Vpliv na sposobnost voine in pravjania
ali /1

pred kardioverzijo da]aﬂ 5 me dvekm na dan vsaj 2,5 dneva (5 enkramm odmerkov) Ce bolnik izpolnjuje merila za
fanvsaj 25 dneva
{5 enkrathi oamertov). Ce o Karioveri porebn, preden J mogoce dat & oemerkov apkeabans, o 1eba uporabia
10 me polniini odmerek, éemur sledi 5 mg dvakrat na dan (5 me polniin odmerek, cemur sledi 2,5 mg na dan pri bolnkih 2
izpolnjenimi merii pred kardioverzio. Pri vseh bolnikih pri
katerih se izvaja kardioverzia, e treba pred kavmwenuo ot da e bonk jeml apkaban, Kot 0 mu g redoiol
Bolniki 2 NVAF in_akutnim koronarnim sindromom in/ali perkutanim koronarmim posegom: izkuinje 2 zdravijenjem so
omejene. Peditréae populcic: vrnost n uénkovtost st il cokazan, podatov i vl Nagi uporabe: bk ol
iabieto pogofne supa vodo < hrano al brez nje. Bolnikom, ki niso zmoini pogoltnti celn tablet,lzhko tablete zdrobimo
~ 2 podrobnosti glede jemanja glejte PGZ2. Kontraindikacije: preobeutljvost na apiksaban ali Katerokoli pomozno snov.
Aktivna, Klinié Bolezeneter, keviin Klini
2a kivavitve. Lezija li bolezensko stane, ce le-ta predstavija pomemben dejavnik tveganja za vedie krvavitve (npr.razjeda v
prebavilih, maligne neoplazme itd). Socasno zdravljenje s katerimkoli drugim antikoagulantom (razen v posebnih primerih,
ko gre za menjavo antikoagulantnega zdravijenja, kadar se nefrakcionirani heparin daje v odmerkih, ki so potrebni za
5 Katetra, ali kadar

er Luxembourg SARL, GRAND DUCHY
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< 1/10) nedelen uéinki so pri VTED anemifs, kvavitve, hematomi,navzea in kontuzie; pri NVAF anemif, ocesne kavitve
(vKljuéno s krvavitvami v ocesni veznic), krvavitve, hematomi, hpotenzija (ljuéno s hipotenzilo med poseg), epistaksa,
navzea, knvavitve v prebavilih, krvavitve v rektumu, kivavitve iz dlesn, povecanje vrednosti gama-glutamiltransferaze,
hematurja in kontuzie; pri VTE pa anemila, trombocitopenija, krvavitve, hematom, epistaksa, navzea, krvavitve v
prebavih krvaviue Ut kvt v rektume,
aminotransferaze, koini izpuicaj, hematurija, nenormalne vaginalne krvavitve, urogenitalne krvavitve in kontuzije. Uporaba
apiksabana je lahko povezana 2 vecjim tveganjem za pojav prikrie ali manifestne krvavitve i kateregakolitkiva ai organa
Posledino s ahko i postheraragins anem. Nai nreim e Rp - Predpsoane n .maja adravila je le na
rex EEIG, Plaza 2

15, mmm Irska. Datum zadnje revizije besedila: 25.05.2023
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apiksaban

NOAK #1 globalno

Po vsem svetu predpisanih vec dni zdravljenja bolnikov** kot s
katerim koli drugim NOAK pri indikacijah NVAF in VTE.***

** Ocene predpisaneda Stevila dni zdravljenja bolnikov temeljijo na zadnjem Sestmese¢nem obdobju, podatki IQVIA MIDAS o
veleprodaji/maloprodaji za prvo Cetrtletje 2023. Standardne enote, deljene s priporo¢enim dajanjem posamezneda NOAK v 24 urah.

*** Indikacije z upoStevanjem standardne enote koli¢ine na podlagi medicinske revizije IQVIA in ustreznih kod MKB10 Svetovne

zdravstvene ordanizacije.

BISTVENI PODATKI IZ POVZETKA GLAVNIH ZNACILNOSTI ZDRAVILA

Eliquis 2,5 mg in 5 mg filmsko oblozene tablete

Sestava in oblika zdravila: ena ilmsko oblozena tableta vsebuje 2,5 e oziroma 5 m apik Indikacije: prepre (VTE) pri odrasiih po nartovani kiruréki zamenjav kolkaal kolena —samo 2,5 mg jakost. Preprecevanie

moiganske kapi i sistemske embolje pri odraslh z nevalvulamo atrisko fbrilacjo (NVAF) A S e pvedhodna mozganska Yo pehodia malganses shemif (1A, Sarot 7 e, et Sadkora okre, impfomato 0

popuséane (mmpn oot NVHA; Ziralenje goboke venske tromboze (GVT) in pijuéne embolie (E) ter preprecevanje ponovne GVT in PE pri orasih. Odmeranje i nacin uparabe: Prcpreevanie VTE: nactouan kiuska zameniavo kolka ol kolena (VTEp)
na dan,

bolnik mora et od 12 do 24 ur po operacij, zdravlenje naj traja od 32 do 38 i (kolk)al od 10 do 14 di (koleno). 7 NVAF:
priporogen s s i na dan, Zmananje odmerka: 2,5 mg dhakrat na dan pri bolikih 2 NVAF in najmen dvema od nasledhjih anainost trost > 80 It telesna masa < 60 kg serumske koncentracia kreanmna > 15 mg/di
( in PE (VTEL nadan prvih 7 dni, Gemur sledi 5 mg
p ‘tveganja (npr. 3 poskodba, imobilizacija). inPEje 2,5m nadan.
Ce je indicirano prepregevanje ponovne GVT in PE, je treba po koncu 6-mesecnega zdravjenja 2 apiksab mg dvakrat na dan ali d st odmerek 25 mg dakit na a . Trane arvjenase ok il po kil oee Forh
it i bolnik o se spomn patinlepecd nazdravljenje
bratno) e mogot ob nasledt . Teh zdravil se ne sme ' VK] na Elig zda]amem varfarina oz. drugega AVK I aateti 2 uporabo lquisg koje
B g
odmerkom 5 bolnik: pril i potrebno. NVAF i éesoi Okvara ledvic: pri blagi ali zmerni
okvar ledvic veljajo nas\edma priporocila: pi VTEp, mravuemu T, adraveniu PE ter preprecenanju s GVTin PE (VTER) prilagajanje odmerka i potrebno; pri preprecevanju mozganske emtmme prboich 2 NAF i serumskofoncntraio
Keatina>1Sme/d (13 prejemati 1.2,5 mg dvakrat na dan. X 1 dnja priporoila: pri VTE|
2dravijenju PE ponovne GVT ter PE ( TE)je iksab: i i i ije pri bolnikih 2 NVAF bolniki prejemati manjsi u 2,5 mg dvakrat na dan; pri bn\mkmzums:mm
kreatinina < 15 mi/min ali g podaj i Iogial
prilagajati. Pri bolnikih 2 h ALT/AST>“ 1 lej
Bolniki_prikaterih se zvoja kard i bolnikih 2 NVAF, ki bi kardioverzio. Pri bolnikih, i jetreba pred i levem atrijuz
uporabo pristopa e pt. TE 2 CT) Ko efajeriri Bolnikom, kise bodo zaceli zdravit 2 apiksabanom, je treba za zagotovitev e pred 5 mg dvakrat na dan vsaj
254 Kratnih odmerk merilaza jetreba rezim od manjgatina 2 na danvszj 2,5 dn ratnih odmerkov).Ce preden i
10mg; Eemar Sedi mg vakratna dan 5 e 3425 el SO0k ki i i
Kard) , daje bolik jemal apiksaban, kot so mu ga predpisa. Bolnikiz i

Pediotricna i bili dokazani, shranoah brez nje. Bolnikom, ki niso zmofni tablet

gete PGZZ. Kontraindikacie: preobutijvost na apiksaban al kterokol pormoin sno. Akina,KinEno pomembina kvavie: Bolezen feter, povezana 2 motnjai tievaria kv i Kinho poremnbrim teganjen 22 kvavie. Lej l bolezensko strie, e le-ta
predstavia pomemben dejavnik tveganja za vecje knvavitve (npr. razieda v prebaviih, maligne neoplazme itd.. Sotasno zdravljene s katerimkoli drugim antikoagulantom (razen v posebnih primerih, ko gre za menjavo antikoagulantnega zdravienja, kadr se
kiso potrebni ga al al kadar d b il i Tuegane

je potrebna pistanji, g i - !

tromboit
Po kirurskem posegu socasna uporaha dmgm Zavialcev agregacije tromboitov i piporodjva. Bolniki s protetiénimi srénimi zaklopkarmi: varnosti n uéinkovitosti niso raziskovali, uporaba i priporoeljva. Bolnikiz antfosfolpidnim sindromon: Uporaba perorainih
antkoagLbnto 2 poseschn el ko plcsbanony b el k2 st oo 1 g oslolknegs s o pporfie 2 oo o ol el v prinerad zdmvuemem 2 AVK lahko povezano s
povetano pogostnostio ponavizjocih se tromboticrih dogodkov. Kirurski postopki:zuporabo postopki pri katerih , oziroma
24 ur prej, e je prisotno majhno tveganje. Ce posega i i je potrebna itevanju povecanega tveganja 22 knvavite. Po posegu je treba zcavenje 2 apiksabanom im prej ponovno zacet, pod pogojen, da iiéna siuacia to
dovoluje in da je bila vzpostavijena zadostna hemostaza. Zacasna prekinitev zdravlenia; ob prekiniti uporabe antikoagulantov zaradi aktivne kvavitve, nacrtovane operacif al invazivih postopkoy 5o bolnik izpostavieni povecanemu tveganju za trombozo;
prekinitvam zdravlenja se e treba izogibat, ce pa je antikoagulantno zdravijenje treba zacasno prekint e treba z zdravenjem i prej ponovno zaceti. Spinalna/epiduralna anesteziia al punkcia: obstaja tveganje za pojav epidurainega ai spinalnega hematoma, ki
Tahko povzroéi dolgotrajno ali rajno paralizo, Hemodinamsko nestabilni bolniki s P ali bolniki, i potrebuiejo trombolizo ai pliuéno embolektomijo: apiksaban i priporoéijv kot alternativa heparinu. Bolnkiz aktivnim rakom: obstaja lahko veliko
tueganje 22 venske trombembolicne dogode in knvavitv. Kadar razmidfate o uporabi apiksabana za zdravjene GVT ali P pri bolnikih 2 rakom, e treba skrbno ocenit oristi v primerjavi  tegan. Stareis boli: vedja starost lahko poveca tveganie za krvvitve. Pri
satasnemfemanl o] aceiaicino klnoje potenapevinct. Telsna s mafina tlsna s (< 6 ks poveta et a kavive. itk o or oyl uporaan pporciv, aborators paramets aisaanvlvara e
testov strjevanja krvi. Pomo?ne snov: vebue aktozo; bolnikiz recko dedno intoleranco za galaktozo, od: ima laktaze al jo jematitega zdravia rak

Zaiialc CYP3AA in Pgp:pi bolikh, ki s sotasno sistemsko zdavio 2 ziravi, ki s0 motni zavialc iR bl sl e e o posstonzz monavnr], SR T R Incuktori CYP3A4 in o: pisotasni uporam moi

h (npr. rifampicin, fenitoin, fenobarbital, Sentjanzevka) odmerka apiksabana ni treba prilagajat, vendar pa e treba ap: moiganske kapiter lje pri bolnikih 2 NVAF in
aTter v[ uporabiatiprevidno. Uporaba aiksabana i priporoiva za zdravlenje GVT in PE pr bohikh, K prefemajo socasno sistemsko zdravhemezmofmmw mdukwmtako CP3 ot P e o ucmkowtosl puslabsana Antikoagulanti, zavirali agregacie

m vitve. Zaviralci 2 krvawtve zato socasna uporaba teh priporojiva. Ak apiksabanu. Plodnost, noseénost
zamater. PriStudiah na lodnost niso ugotovil i pl i ieleni ucinki: 1/100 do < 1/10) nezeleni uinki so pri VTED
anemia ke, et 2 knvavitve, hematorni ' d posegi), epistaksa,n o ' X
iz dl he k pri VTEt pa anemija, tmmbotwtopenua krvavitve, hematomi, emslaksa navzea, pr ), ), g
glmam.mamiems in alanin-aminotransferaze, kotni izpuscaj, hematuri, nenamame vaginane knavitve, urogenitalne knavive i ki i ij jem za pojav pri knvavitve thivaali
ilajele na recept. i EEIG, Plaza 254, orporate Park 2, Dublin 15, D15 T867,

orgar
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koagulant, VTE = venska = i brilaciia
(e 1QUIA MIDAS® — Cetrtletn prodajni podatki za prvo Cetrtletje zuz; pouam za velepmnaja/mamnvadam

Pfizer Luxembourg SARL, GRAND DUCHY OF LUXEMBOURG, PP-ELI-SVN-0042
P zer 51, Avenue J.F. Kennedy, L - 1855, Datum priprave: september 2023
Pfizer, podruznica Ljubljana, Letaliska cesta 29a, 1000 Ljubljana Samo za strokovno javnost.



CHARISMA™ X4 CRT-D System

Featuring SmartCRT™

Smart Solutions provide clinical freedom to personalize CRT therapy.

Proven to Last up to 13.3 years longevity,with MultiSite Pacing turned
ON.
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Lindtovi mojstri ¢okolade so z
neskonéno predanostjo svojemu
delu iz meSanice najcistejsih
sestavin izdelali ¢okolado
EXCELLENCE.

Odkrijte izrazit okus kakava z
EXCELLENCE 70%, 85% ali
90% cocoa. V tej tanki
mojstrovini se skrivajo razkosni
obcutki.
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