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PŮVODNÍ PRÁCE

Sedace kombinací dexmedetomidin-  
-ketamin- midazolam pro endovaskulární 
léčbu mozkových arteri ovenózních 
malformací a stenóz karotických tepen

Dexmedetomidine- Ketamine- Midazolam Combinati on for 
Sedati on in Endovascular Tre atment of Cerebral Arteri o- Veno us 
Malformati ons and Carotid Artery Stenosis

So uhrn
Úvod: Nehybnost, analgezi e, anxi olýza, amnézi e, zachovaná spolupráce s nemocným 
a hemodynamická stabilita bez útlumu dýchání jso u požadavky na sedaci pro endovas-
kulární léčbu mozkových arteri ovenózních malformací a stenóz krkavice. Cílem studi e 
bylo zhodnotit sedaci kombinací dexmedetomidin-ketamin-midazolam k tomuto užití 
a porovnat ji s běžno u sedací kombinací sufentanil-midazolam. Metodika: 62 paci enti 
indikovaní k elektivní endovaskulární léčbě byli randomizováni k sedaci do dvo u sku-
pin. Skupina A: bolusové intravenózní podání dexmedetomidinu 0,5 μg/ kg, ketaminu 
0,25 mg/ kg a midazolamu 0,02 mg/ kg během pěti minut, následované kontinuální infuzí 
dexmedetomidinu 0,25 μg/ kg/ hod a ketaminu 0,25 mg/ kg/ hod. Skupina B: bolusové 
podání sufentanilu 10 μg a midazolamu 0,02 mg/ kg. Sedace byla následně titrována 
tak, aby byl paci ent sedován, ale re agoval na slovní výzvu. Sledované parametry: systé-
mový krevní tlak, EKG křivka, saturace hemoglobinu kyslíkem, dechová frekvence, arte-
ri ální tenze oxidu uhličitého, hlo ubka sedace, nežádo ucí účinky, komplikace, zotavení. 
Spolupráci s nemocným (výborná/ dostačující/ špatná) hodnotil radi olog neznalý užité 
metody sedace. Statistická analýza: t-test, χ2 test, ANOVA. Výsledky: Pokles krevního tlaku 
a srdeční frekvence byl signifi kantně větší ve skupině A (p < 0,001), ačkoliv počet epizod 
hypotenze či bradykardi e se významně nelišil. Hodnoty krevního tlaku vykazovaly menší 
intraindividuální vari abilitu ve skupině A (p < 0,05). Spolupráce s nemocným byla lepší ve 
skupině A (p < 0,001). Další statisticky významné rozdíly nebyly nalezeny. Nevyskytly se 
klinicky závažné komplikace. Závěr: Sedace kombinací dexmedetomidin-ketamin-mida-
zolam je bezpečná a vhodná metoda pro endovaskulární ne uro intervence. Zajišťuje velmi 
dobro u spolupráci s nemocným, hemodynamicko u stabilitu a netlumí dýchání.
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Úvod
Rozvoj endovaskulárních ne uro inter-
venčních postupů přináší výrazný nárůst 
počtu výkonů, u kterých je zajištění ane-
stezi ologické péče jedno u z podmínek 
jejich re alizace. Anestezi olog musí znát 
povahu jednotlivých výkonů, aby mohl 
zajistit bezpečnost paci enta a vyho-
vět požadavkům jak ze strany paci enta, 
tak výkon provádějícího radi ologa. 
Ne uro intervenci lze provést v celkové 
anestezii nebo monitorované sedaci [1]. 
Výhody a nevýhody obo u postupů shr-
nuje tab.1 a 2 [2].

Monitorovaná sedace (Monitored 
Anaesthesi a Care) je technika, která spo-
čívá v systémové aplikaci látek s analge-
tickým a sedativním účinkem, přičemž 
jso u adekvátními metodami monito-
rovány vitální funkce paci enta. Na roz-
díl od celkové anestezi e však nedochází 
ke ztrátě vědomí, paci ent je dle stupně 
sedace schopen komunikace, je výrazně 
psychicky uvolněn, zbaven strachu, 
úzkosti a bolesti, na výkon má amné-
zii. Při monitorované sedaci dochází 
k menšímu ovlivnění funkce kardi ovas-
kulárního systému, zůstává zachována 

spontánní ventilace a ochranné refl exy 
dýchacích cest [3]. Monitorovaná sedace 
je v praxi využívána při endovaskulární 
léčbě mozkových arteri ovenózních mal-
formací (mAVM) a stenóz karotických 
tepen (SK) perkutánní angi oplastiko u se 
zavedením stentu a protekcí vůči embo-
lizaci. Kromě obecného požadavku na 
motorický klid, hemodynamicko u sta-
bilitu, dostatečno u spontánní ventilaci, 
sedaci, anxi olýzu a analgezii je nezbytné 
vyvarovat se systémové hypertenze 
a zachovat dobrý kontakt s nemocným 
umožňující ori entačně zhodnotit ne uro-

Abstract
Backgro und: Immobility, analgesi a, anxi olysis, amnesi a, preserved pati ent co operati on and hemodynamic stability witho ut respiratory 
depressi on are the requirements for sedati on in endovascular tre atment of cerebral arteri oveno us malformati ons and carotid artery 
stenting. The go al of o ur study was to assess dexmedetomidine- ketamine- midazolam sedati on for this use and compare it with ro utine 
sufentanil- midazolam sedati on. Methods: 62 pati ents undergo ing elective endovascular ne uro- interventi ons were randomly divided 
into two gro ups for sedati on. Gro up A: intraveno us bolus applicati on of dexmedetomidine 0.5 μg/ kg, ketamine 0.25 mg/ kg and mida-
zolam 0.02 mg/ kg during fi ve minutes followed by infusi on of dexmedetomidine 0.25 μg/ kg/ h and ketamine 0.25 mg/ kg/ h. Gro up B: 
bolus applicati on of sufentanil 10 μg and midazolam 0.02 mg/ kg. Sedati on was then titrated to keep the pati ent sedated, but respon-
sive to vocal commands. Parameters which were monitored: blo od pressure, ECG, haemoglobin saturati on, respiratory rate, arteri al 
carbon di oxide tensi on, depth of sedati on, side effects, complicati ons and recovery. Pati ent co operati on (excellent- suffi ci ent- po or) 
was assessed by the radi ologist, who was blind to the method used. Statistical analysis: t- test, χ2 test, ANOVA. Results: Decre ases of 
blo od pressure and he art rate were signifi cantly more marked in gro up A (p < 0.001), tho ugh the number of episodes of hypotensi on 
or bradycardi a did not differ signifi cantly. Vari ability of blo od pressure within individu al pati ents was lower in gro up A (p < 0.05). Co ope-
rati on was better in gro up A (p < 0.001). No other statistically signifi cant differences were fo und. No clinically signifi cant complicati ons 
were recorded. Conclusi on: Sedati on by dexmedetomidine-ketamin- midazolam combinati on seems to be a safe and suitable method 
for endovascular ne uro- interventi ons. It secures very go od co operati on with the pati ent and hemodynamic stability witho ut respiratory 
depressi on.

Tab. 1. Výhody a nevýhody celkové anestezi e.

Výhody Nevýhody

naprostá nehybnost, nejso u pohybové artefakty  větší ovlivnění kardi ovaskulárního systému

zajištěné dýchací cesty nemožnost rozpoznat vzniklo u poruchu vědomí

možnost řízené ventilace a dočasné řízené apnoe nemožnost provést funkční ne urologické testy

možnost snazší manipulace s krevním tlakem nutnost spoléhat na anatomické zobrazení

možnost ošetřit děti a nespolupracující dospělé

Tab. 2. Výhody a nevýhody monitorované sedace.

Výhody Nevýhody

zachované obranné refl exy dýchacích cest není naprostá nehybnost, pohybové artefakty

menší ovlivnění kardi ovaskulárního systému nutnost urgentního zajištění dýchacích cest v případě komplikace

zachovaný kontakt, spolupráce není možnost řízené ventilace a dočasné řízené apnoe

možnost časnějšího rozpoznání komplikací obtížnější manipulace s krevním tlakem

možnost provést funkční ne urologické testy není vhodná pro děti, nespolupracující dospělé a extrémně dlo uhé výkony
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logický stav a provést funkční ne urolo-
gické testy. Ide ální látka k sedaci zatím 
nebyla nalezena. K monitorované sedaci 
se využívá kombinace látek se seda-
tivně- hypnoticko- anxi olytickými, anal-
getickými a sympatolytickými účinky 
(tab. 3).

Sedace kombinací opi o idů s midazo-
la mem nebo propofolem patří v so u-
časné době k nejužívanějším. Hlavní ne-
vý hodo u těchto kombinací je riziko 
vzniku dechové deprese. Proto pokra-
čuje hledání nové kombinace farmak 
vhodné k monitorované sedaci. Jed-
ním z hlavních kandidátů je agonista 
alfa

2A
 adrenoreceptoru dexmedetomi-

din, který je po užíván ke krátkodobé 
sedaci na jednotkách intenzivní péče 
[4]. Sedace dexmedetomidinem je cha-
rakteristická tím, že nemocný nevyru-
šován pospává, ale jakmile je apliko-
ván taktilní nebo zvukový podnět, rychle 
se probo uzí a je schopen re akce a ade-
kvátní komunikace [5,6]. Dexmedetomi-
din má slabý analgetický účinek, který 
může být potencován ketaminem [7], 
a méně výrazný anxi olytický a amne-
stický účinek než ben zodi azepiny [8]. 
Ačkoliv je dexmede tomidin úspěšně 
užíván k sedaci při „awake“ krani oto-
mi ích [9], o jeho po užití pro ne uro inter-
venční výkony jso u po uze kazuistická 
sdělení [10]. Jako vhodné se jeví dopl-
nění sedace dexmedetomidinem podá-
ním ketaminu (analgetická dávka pro-
hlubující slabý analgetický účinek 
dexmedetomidinu) a midazolamu (před-
pokládané prohlo ubení anxi olytického 
a amnestického účinku). Užití kombi-
nace dex me  detomidin-ketamin- mida-

zolam pro ne uro intervenční výkony 
nebylo dosud v literatuře uvedeno. 
Cílem naší studi e bylo poso udit bez-
pečnost a vhodnost užití sedace kom-
binací dexmedetomidin-ketamin-mida-
zolam pro endovaskulární léčbu 
mozkových AVM a SK jako alternativy 
sedace s opi o idní složko u a provést srov-
nání s rutinní sedací kombinací sufenta-
nilu s midazolamem.

Materi ál a metodika
So ubor
Po obdržení so uhlasu Etické komise 
Fakultní nemocnice a Lékařské fakulty 
UK v Hradci Králové bylo do studi e zařa-
zeno 62 paci entů obojího pohlaví ve 
věku nad 18 let podstupujících elektivní 
endovaskulární léčbu mozkových AVM 
nebo SK. Vstupní kritéri a byla: 1. fyzický 
stav paci enta ASA 1– 3 (dle klasifi kace 
Americké anestezi ologické společnosti); 
2. obdržení informovaného so uhlasu 
s účastí ve studii. Vylučovací kritéri a 
byla: 1. vstupní Glasgow Coma Scale 
(GCS) < 15; 2. nekorigovaná arteri ální 
hypertenze (TK > 160/ 90 mm Hg); 3. psy-
chické onemocnění v anamnéze; 4. epi-
lepsi e nekorigovaná léčbo u; 5. arytmi e 
(atri oventrikulární blok II. a III. stupně, 
sick sinus syndrom, závažné komo-
rové arytmi e); 6. alergi e na jako ukoliv 
z podávaných látek.

Randomizace
Randomizace paci entů do skupin k se -
daci byla provedena obálkovo u meto-
do u: 1. sedace kombinací dex medeto-
midin-ketamin-midazolam (skupina A); 
2. sedace kombinací su fenta nil-mi da zo-
lam (skupina B).

Premedikace, peroperační 
monitoring a zajištění
45 min před začátkem výkonu byla pa-
ci entům podána premedikace –  bisule-
pin (Dithi aden, Léčiva) 2 mg p.o. Na ope-
račním sále byl zaveden periferní žilní 
katétr (18 G) do kubitální žíly a zahájeno 
kontinuální podávání fyzi ologického roz-
toku rychlostí 100 ml/ hod. Do podpažní 
jamky byl zaveden digitální teploměr. 
Monitor vitálních funkcí (SC 6002 XL, 
Si emens) byl užit k monitorování EKG –  
reprezentativní svod II, saturace hemo-
globinu kyslíkem –  pulzní oxymetrické 
čidlo na prstu horní končetiny, dechové 
frekvence a neinvazivnímu měření tlaku 
krve oscilometricky manžeto u na horní 
končetině v intervalu 5 min. Nosními 
brýlemi byl podáván zvlhčený kyslík prů-
tokem 4 l/ min po celo u dobu výkonu.

Vedení sedace
Skupina A: Indukce sedace byla prove-
dena podáním midazolamu (Dormicum, 
Roche) v dávce 0,02 mg/ kg intravenózně 
(i.v.), za 2 min poté dexmedetomidinu 
(Precedex, Abbott) v dávce 0,5 μg/ kg 
a po dalších 2 min ketaminu (Narkamon 
1%, Spofa) v dávce 0,25 mg/ kg i.v. Nava-
zovalo kontinuální podání dexmedetomi-
dinu (injekční pumpa ID 20/ 50, Chirana) 
infuzní rychlostí 0,25 μg/ kg/ hod spolu 
s ketaminem rychlostí 0,25 mg/ kg/ hod. 
Farmaka byla podávána v jedné injekční 
stříkačce, 100 μg dexmedetomidinu 
a 100 mg ketaminu bylo naředěno do 
20 ml fyzi ologického roztoku. Rychlost 
infuze byla přizpůsobována tak, aby byl 
udržován stupeň sedace 1– 2 dle Ram-
saye (sedovaný nemocný re agující na 
slovní výzvu). V případě potřeby byla 

Tab. 3. Látky užívané k monitorované sedaci

Léková skupina Zástupci Hlavní účinek

barbituráty metohexital sedativní

nebarbiturátová asoci ační anestetika propofol sedativní

disoci ační anestetika ketamin analgetický, sedativní

benzodi azepiny midazolam, di azepam anxi olytický, amnestický, sedativní 

opi o idy fentanyl, sufentanil, alfentanil, 
 remifentanil analgetický

alfa
2
 agonisté klonidin vegetativně stabilizující, analgetický, sedativní
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rychlost zvýšena či snížena vždy o 50 % 
nastavené aktuální rychlosti.

Skupina B: Indukce sedace byla pro-
vedena podáním midazolamu v dávce 
0,02 mg/ kg i.v. a sufentanilu (Sufenta, 
Janssen-Cilag) v dávce 10 μg i.v. Nava-
zovalo bolusové podání sufentanilu 
v jednotlivé dávce 5 μg/ kg i.v. a midazo-
lamu 1 mg i.v. tak, aby byl udržován stu-
peň sedace 1– 2 dle Ramsaye.

Sledované parametry
Během výkonu byly sledovány následující 
parametry: 1. hlo ubka sedace dle Ram-
saye (stupeň 0– 5) hodnocená po 5 min; 
2. systolický a di astolický TK (mmHg) 
měřený po 5 min; 3. srdeční frekvence 
(SF/ min); 4. saturace hemoglobinu kys-
líkem (sat O

2
 %); 5. dechová frekvence 

(DF/ min); 6. parci ální tlak oxidu uhli-
čitého v arteri ální krvi (paCO

2
 [kPa] –  

jednorázový odběr 30 min po zahájení 
sedace).

Sledovali a zaznamenávali jsme výskyt 
(počet) nežádo ucích účinků: 1. brady-
kar di e (SF < 45/ min); 2. tachykardi e 
(SF > 100/ min); 3. jiných arytmi í; 4. hypo-
tenze (pokles o více než 20 % výchozích 

hodnot středního arteri álního TK nebo 
systolický TK < 90 mmHg); 5. hyper-
tenze (vzestup o více než 30 % výchozích 
hodnot středního arteri álního TK nebo 
systolický TK > 160 mmHg); 6. bradypnoe 
(DF < 10/ min); 7. hypoxi e (sat O

2
 < 90 %); 

8. hyperkapni e (paCO
2
 > 6 kPa); 9. dal-

ších výše ne uvedených nežádo ucích 
účinků; 10. podání záchranné („res-
cue“) medikace (podání jakékoliv medi-
kace nutné k zachování hemodyna-
mické a respirační stability –  inotropika, 
antihypertenziva, anti arytmika, antago-
nisté podávaných anestetik).

Kvalitu peroperační spolupráce pa-
ci enta s radi ologem zhodnotil po ukon-
čení výkonu radi olog neznalý užité 
me  tody sedace. Stupnice hodnocení: 
1. vý borná (nemocný zachovává moto-
rický klid, výzvě vyhoví okamžitě a plně, je 
zcela ori entován); 2. dostačující (nemocný 
zachovává motorický klid, výzvě vyhoví 
s latencí či nepřesně, má zachovánu 
základní ori entaci); 3. nedostatečná (ne-
mocný motoricky neklidný nebo nevy-
hoví výzvě nebo dezori entovaný).

Amnézi e na výkon byla zhodno-
cena paci entem za 1 hod po ukončení 

výkonu. Stupnice hodnocení: 1. žádná; 
2. parci ální; 3. úplná.

Psychomotorické zotavení zhodno-
til anestezi olog za 1 hod po ukončení 
výkonu na základě provedení ori entač-
ního testu, jehož obsahem bylo: 1. taxe 
prst– nos; 2. ori entace osobo u, místem, 
časem; 3. jednoduché matematické 
úkony. Stupnice hodnocení: 1. úplné zo-
tavení –  ano; 2. úplné zotavení –  ne.

Zaznamenávána byla spotřeba farmak 
užitých k vedení anestezi e, počet změn 
rychlosti kontinuální infuze a počet dopl-
ňujících bolusových dávek.

Statistická analýza
T- test, chí kvadrát (χ2) test, analýza va-
ri ance (ANOVA) pro opakovaná měření. 
Pro účely statistického zpracování byla 
po užita měření získaná u všech výkonů 
v době od podání sedace do 45. min 
trvání výkonu (některé výkony skončily již 
ve 45. min, jiné pokračovaly i po 45. min, 
měření získaná po 45. min nebyla před-
mětem statistického zpracování).

Výsledky
Sledované skupiny byly srovnatelné, 
významné demografi cké rozdíly nebyly 
přítomny (tab. 4). Průměrno u spotřebu 
anestetik během výkonu uvádí tab. 5. Ve 
skupině A byla měněna rychlost konti-
nuální infuze u dvo u paci entů v průběhu 
výkonu jedenkrát, u jednoho paci enta 
dvakrát, ve všech případech se jednalo 
o snížení rychlosti. Ve sku pině B byly 
u 10 paci entů podány doplňující bolusové 
dávky, celkový počet podaných doplňují-
cích bolusů byl 15. Výskyt nežádo ucích 
účinků (tab. 6) se statisticky významně 
nelišil. Ve skupině B byl zaznamenán 
vyšší výskyt nadměrné sedace (u pěti 
nemocných), statistická významnost 
nebyla prokázána. Výskyt hypoxi e nebyl 

Tab. 4. Charakteristika so uboru.

 Skupina A1 Skupina B2 Statististická významnost

pohlaví (M/ Ž) 15/ 16 21/ 10 n. s.

věk (roky)3 61,1 ± 14,8 61,3 ± 14,8 n. s.

hmotnost ( kg)3 75,9 ± 16,9 81,0 ± 15,8 n. s.

ASA 14 1 1 n. s.

ASA 2  10 7 

ASA 3  20 23 

délka výkonu (hod)3 1,58 ± 0,65 1,32 ± 0,39 n. s.

Legenda: 1sedace kombinací dexmedetomidin- ketamin- midazolam, 2sedace kombi-
nací sufentanil- midazolam, 3data uvedena jako průměr a směrodatná odchylka, 4kla-
sifi kace fyzického stavu paci enta dle Americké anestezi ologické společnosti

Tab. 5. Spotřeba anestetik.

 dexmedetomidin (μg)1 ketamin ( mg)1 midazolam ( mg)1 sufentanil (μg)1

skupina A2 61,94 43,91 1,55 0
skupina B3 0 0 1,91 11,45

Legenda: 1data uvedena jako průměr na jeden výkon, 2sedace kombinací dexmedetomidin- ketamin- midazolam, 3sedace kombi-
nací sufentanil-midazolam
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zaznamenán. Rescue medikace byla 
po užita třikrát ve skupině B, jedenkrát 
se jednalo o korekci hypertenze (Ebran-
til 12,5 mg i.v.), jedenkrát bradykardi e 
(Atropin 0,5 mg i.v.) a jedenkrát hypo-
tenze (Efedrin 10 mg i.v.). Nevyskytly se 
klinicky závažné komplikace vyžadující 
ukončení nebo přerušení výkonu. Systo-
lický tlak (tab. 7) a di astolický tlak (tab. 
8) se během výkonu snížil více ve sledo-
vané skupině A (p < 0,001) než ve sku-
pině B. Hodnoty systolického i di astolic-
kého tlaku měly menší intraindividuální 
vari abilitu (p < 0,05) ve skupině A než 
skupině B. Srdeční frekvence (tab. 9) se 
snížila více ve skupině A (p < 0,001) než B, 
intraindividuální vari abilita se statisticky 
významně nelišila. Saturace hemoglo-
binu kyslíkem (tab. 10) se nelišila. Spo-
lupráce s nemocným (tab. 11) byla signi-
fi kantně lepší ve skupině A (p < 0,001). 
Výskyt amnézi e (tab. 12) se signifi kantně 
nelišil mezi skupinami. U všech paci entů 
bylo zaznamenáno úplné psychomoto-
rické zotavení po jedné hod od ukončení 
výkonu (tab. 6). Psychomimetické účinky 
se nevyskytly v průběhu výkonu ani po 
jeho ukončení.

Diskuze
Kombinaci dex me de to mi din- ke ta min-  
mi dazolam (skupina A) jsme užili k sedaci 
při endovaskulárních ne uro intervenčních 
výkonech s cílem nalézt vhodno u alter-
nativu k dosud po užívaným způsobům 
sedace s opi o idní komponento u, u kte-
rých je možný výskyt závažné deprese 
dýchání. Dexmedetomidinová sedace uží-
vaná k po operační sedaci na jednotkách 
intenzivní péče je charakteristická tím, 
že nemocný nevyrušován pospává, jak-
mile je aplikován zevní podnět, rychle 
se probo uzí a je schopen re akce a ade-
kvátní komunikace [5]. I v naší studii při 
kombinaci dexmedetomidinu s malo u 
dávko u ketaminu a midazolamu se pro-
jevil tento typ sedace. Nemocní, pokud 
k tomu byli vyzváni, velmi dobře spo-
lupracovali s operatérem. Pokud nebyli 
vyrušováni, pospávali, zůstávali však 
oslovitelní. Ve skupině sufentanil-mida-
zolam (skupina B) byl statisticky nevý-
znamně vyšší výskyt nadměrné sedace, 
kdy nemocní přestávali re agovat na oslo-

vení. Je známo, že dochází k potenci aci 
hypnotického účinku, pokud se po užije 
kombinace opi o id- midazolam [11,12]. 
Ve srovnání s dosud užívano u sedací 
(sufentanil- midazolam) přináší sedace 
dexmedetomidin-ketamin-midazolam 
statisticky významné zlepšení spolupráce 

s paci entem během výkonu. Komuni-
kace a spolupráce s paci entem je zásad-
ním požadavkem na sedaci při endo-
vaskulárních ne uro intervencích. Výskyt 
amnézi e byl menší ve skupině dexmede-
tomidin-ketamin-midazolam, i když roz-
díly nebyly statisticky významné. Nepo-

Tab. 6. Výskyt nežádo ucích účinků.

Výskyt epizod  Skupina A Skupina B Statististická
(počet)   významnost

nadměrná sedace1 1 5 n. s.

bradykardi e2 2 3 n. s.

tachykardi e3 0 0 n. s.

hypotenze4 0 3 n. s.

hypertenze5 0 2 n. s.

hypoxi e6 0 0 n. s.

hyperkapni e7 0 2 n. s.

bradypnoe8 0 0 n. s.

arytmi e 0 0 n. s.

jiné nežádo ucí účinky 2 2 n. s.

podání rescue medikace 0 3 n. s.

protrahované zotavení9 0 0 n. s.

Legenda: 1sedace 3– 5 dle Ramsaye –  ztráta kontaktu, nemocný nere aguje na slovní 
výzvu, 2SF < 45/ min, 3SF > 100/ min, 4pokles o více než 20 % výchozích hodnot střed-
ního arteri álního TK nebo systolický TK < 90 mmHg, 5 vzestup o více než 30 % výcho-
zích hodnot středního arteri álního TK nebo systolický TK > 160 mmHg, 6sat O

2
 < 90 %, 

7paCO
2
 > 6 kPa, 8DF < 10/ min, 9psychomotorické zotavení za jednu hod po výkonu 

nenastalo

Tab. 7. Systolický tlak.

 Systolický  Statistická Intraindividuální Statistická
 tlak  významnost vari abilita významnost
 (mmHg)1  (ANOVA)2

skupina A 131 ± 14,6 p < 0,001 5,3 p < 0,05
skupina B 142 ± 16,8  8,9 

Legenda: 1data uvedena jako průměr a směrodatná odchylka, 2odhad intraindivi-
duální vari ability z reziduálního so učtu čtverců (ANOVA).

Tab. 8. Di astolický tlak.

 Di astolický  Statistická Intraindividuální Statistická
 tlak  významnost vari abilita významnost
 (mmHg)1  (ANOVA)2

skupina A 73 ± 9,9 
p < 0,001

 4,4 
p < 0,05

skupina B 83 ± 10,5  6,2 

Legenda: 1data uvedena jako průměr a směrodatná odchylka, 2odhad intraindivi-
duální vari ability z reziduálního so učtu čtverců (ANOVA).
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dařilo se prokázat náš předpoklad, že 
midazolam v nízkých dávkách klinicky 
významně potencuje slabý amnestický 
účinek dexmedetomidinu. Ketamin byl 
so učástí kombinace s dexmedetomidi-
nem především k potenci aci analgetic-
kého účinku, kterého bylo docíleno bez 
po užití opi o idů. Klinicky významný útlum 
dýchání nebyl ve studii zaznamenán. 
Po uze mírná hyperkapni e se vyskytla 
dvakrát ve skupině sufentanil- midazolam 
bez prokázané statistické významnosti. 
Saturace hemoglobinu kyslíkem byla 
stejná v obo u skupinách, hypoxi e nebyla 
zaznamenána. Paci enti však vdechovali 
v průběhu výkonu kyslíkem obohace-
no u směs. Dle před pokladů kombinace 
dexmedetomidin-ketamin-midazolam 
netlumí dýchání. Dex medetomidin nevy-
volává v klinickém dávkování dechový 
útlum [4] a rovněž ketamin má malý vliv 
na respiraci, stejně tak jako midazolam 
[13]. Kromě toho svalový tonus horních 

dýchacích cest zůstává při podání keta-
minu zachován. Naproti tomu opi o idy 
mají značně individuální depresivní úči-
nek na dýchání a v kombinaci i s nízkými 
dávkami benzodi azepinů byl pozorován 
výrazný synergizmus v oblasti respiračně 
depresivních účinků [14].

Výskyt nežádo ucích účinků na oběh 
(epizody hypertenze –  hypotenze, brady-
kardi e –  tachykardi e, arytmi e) se ne lišil. 
Rescue medikace byla podána tři krát ve 
skupině B z důvodů hypertenze, hypo-
tenze a bradykardi e. Sys   tolický i di asto-
lický tlak se snížil významně (p < 0,001) 
více ve skupině dexmedetomidin-keta-
min-midazolam (A) než v kontrolní skupině 
sufenta nil- mi dazolam (B). Intraindividu-
ální vari abilita hodnot systémového tlaku 
však byla menší ve skupině A (p < 0,05), 
což vypovídá o stabilitě tlaku v této sku-
pině během výkonu. Srdeční frekvence 
klesla též statisticky významněji ve sku-
pině A (p < 0,001), intraindividuální va-

ri abilita se nelišila v obo u skupinách. 
Snížení systémového krevního tlaku, 
srdeční frekvence a hemodynamická 
stabilita jso u charakteristické pro sedaci 
dexmedetomidinem, což bylo v so uladu 
s literárními údaji pozorováno v naší stu-
dii [15– 17]. Nižší hodnoty systémového 
tlaku a hemodynamická stabilita jso u 
žádané vlastnosti sedace při endovas-
kulárních ne uro intervenčních výkonech, 
což by potenci álně mohlo přispět ke 
snížení výskytu závažných hemoragic-
kých komplikací [18– 20]. V naší studii se 
klinicky závažné komplikace nevyskytly. 
Po jedné hodině od ukončení sedace 
bylo docíleno psychomotorického zota-
vení u všech nemocných obo u skupin. 
Psychomimetické účinky se nevyskytly. 
Úroveň kognitivních funkcí v časné fázi 
po ukončení sedace nebyla v naší stu-
dii sledována, a nemohla být tedy kon-
frontována s literárními údaji [10]. Bě-
hem studi e se nevyskytly žádné klinicky 
závažné komplikace, které by si vynutily 
změnu postupu nebo přerušení výkonu. 
Sedace kombinací dexmedetomidin–
ketamin- midazolam, která je neopi o idní 
alternativo u běžně užívaných způsobů 
sedace, se jeví jako bezpečná a vhodná 
metoda pro endovaskulární ne uro inter-
venční výkony. Zajišťuje velmi dobro u 
spolupráci s nemocným, hemodynamic-
ko u stabilitu a netlumí dýchání.
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