PUVODNI PRACE

Sedace kombinaci dexmedetomidin-
-ketamin-midazolam pro endovaskularni
lé¢bu mozkovych arteriovendznich
malformaci a stendz karotickych tepen

Dexmedetomidine-Ketamine-Midazolam Combination for
Sedation in Endovascular Treatment of Cerebral Arterio-Venous

Malformations and Carotid Artery Stenosis

Souhrn

Uvod: Nehybnost, analgezie, anxiolyza, amnézie, zachovana spoluprace s nemocnym
a hemodynamicka stabilita bez Utlumu dychani jsou poZadavky na sedaci pro endovas-
kularni lé¢bu mozkovych arteriovendznich malformaci a stenéz krkavice. Cilem studie
bylo zhodnotit sedaci kombinaci dexmedetomidin-ketamin-midazolam k tomuto uZzitf
a porovnat ji s béZnou sedaci kombinaci sufentanil-midazolam. Metodika: 62 pacienti
indikovani k elektivni endovaskuldrni l1é¢bé byli randomizovani k sedaci do dvou sku-
pin. Skupina A: bolusové intravendzni podani dexmedetomidinu 0,5 pg/kg, ketaminu
0,25mg/kg a midazolamu 0,02 mg/kg béhem péti minut, nasledované kontinualni infuzi
dexmedetomidinu 0,25 pg/kg/hod a ketaminu 0,25 mg/kg/hod. Skupina B: bolusové
podani sufentanilu 10 yg a midazolamu 0,02 mg/kg. Sedace byla nasledné titrovéna
tak, aby byl pacient sedovan, ale reagoval na slovni vyzvu. Sledované parametry: systé-
movy krevni tlak, EKG kfivka, saturace hemoglobinu kyslikem, dechova frekvence, arte-
ridlni tenze oxidu uhli¢itého, hloubka sedace, nezadouci ucinky, komplikace, zotaveni.
Spolupraci s nemocnym (vybornd/dostacujici/Spatna) hodnotil radiolog neznaly uzité
metody sedace. Statistickd analyza: t-test, y? test, ANOVA. Vysledky: Pokles krevniho tlaku
a srdec¢ni frekvence byl signifikantné vétsi ve skupiné A (p < 0,001), ackoliv pocet epizod
hypotenze ¢i bradykardie se vyznamné nelisil. Hodnoty krevniho tlaku vykazovaly mensi
intraindividudlni variabilitu ve skupiné A (p < 0,05). Spoluprace s nemocnym byla lepsi ve
skupiné A (p < 0,001). Dal3f statisticky vyznamné rozdily nebyly nalezeny. Nevyskytly se
klinicky zavazné komplikace. Zavér: Sedace kombinaci dexmedetomidin-ketamin-mida-
zolam je bezpecna a vhodna metoda pro endovaskuldrni neurointervence. Zajistuje velmi
dobrou spolupraci s nemocnym, hemodynamickou stabilitu a netlumi dychani.
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Abstract

Background: Immobility, analgesia, anxiolysis, amnesia, preserved patient cooperation and hemodynamic stability without respiratory
depression are the requirements for sedation in endovascular treatment of cerebral arteriovenous malformations and carotid artery
stenting. The goal of our study was to assess dexmedetomidine-ketamine-midazolam sedation for this use and compare it with routine
sufentanil-midazolam sedation. Methods: 62 patients undergoing elective endovascular neuro-interventions were randomly divided
into two groups for sedation. Group A: intravenous bolus application of dexmedetomidine 0.5 pg/kg, ketamine 0.25mg/kg and mida-
zolam 0.02 mg/kg during five minutes followed by infusion of dexmedetomidine 0.25 pg/kg/h and ketamine 0.25mg/kg/h. Group B:
bolus application of sufentanil 10 pg and midazolam 0.02 mg/kg. Sedation was then titrated to keep the patient sedated, but respon-
sive to vocal commands. Parameters which were monitored: blood pressure, ECG, haemoglobin saturation, respiratory rate, arterial
carbon dioxide tension, depth of sedation, side effects, complications and recovery. Patient cooperation (excellent-sufficient-poor)
was assessed by the radiologist, who was blind to the method used. Statistical analysis: t-test, 32 test, ANOVA. Results: Decreases of
blood pressure and heart rate were significantly more marked in group A (p < 0.001), though the number of episodes of hypotension
or bradycardia did not differ significantly. Variability of blood pressure within individual patients was lower in group A (p < 0.05). Coope-
ration was better in group A (p < 0.001). No other statistically significant differences were found. No clinically significant complications
were recorded. Conclusion: Sedation by dexmedetomidine-ketamin-midazolam combination seems to be a safe and suitable method
for endovascular neuro-interventions. It secures very good cooperation with the patient and hemodynamic stability without respiratory
depression.

Uvod

Rozvoj endovaskuldrnich neurointer-
vencnich postupl prindsi vyrazny nardst
poctu vykond, u kterych je zajisténi ane-
steziologické péce jednou z podminek
jejich realizace. Anesteziolog musi znat
povahu jednotlivych vykond, aby mohl
zajistit bezpecnost pacienta a vyho-
vét pozadavkam jak ze strany pacienta,
tak vykon provadéjiciho radiologa.
Neurointervenci Ize provést v celkové
anestezii nebo monitorované sedaci [1].
Vyhody a nevyhody obou postupl shr-
nuje tab.1a 2 [2].

Monitorovanad sedace (Monitored
Anaesthesia Care) je technika, kterd spo-
¢iva v systémové aplikaci latek s analge-
tickym a sedativnim ucinkem, pficem?z
jsou adekvatnimi metodami monito-
rovany vitalni funkce pacienta. Na roz-
dil od celkové anestezie vsak nedochazi
ke ztraté védomi, pacient je dle stupné
sedace schopen komunikace, je vyrazné
psychicky uvolnén, zbaven strachu,
Uzkosti a bolesti, na vygkon ma amné-
zii. Pfi monitorované sedaci dochazf
k mensimu ovlivnéni funkce kardiovas-
kuldrniho systému, zlstava zachovana

spontanni ventilace a ochranné reflexy
dychacich cest [3]. Monitorovana sedace
je v praxi vyuzivdna pfi endovaskularni
lé¢bé mozkovych arteriovendznich mal-
formaci (mAVM) a stendz karotickych
tepen (SK) perkutdnni angioplastikou se
zavedenim stentu a protekci vaci embo-
lizaci. Kromé obecného poZadavku na
motoricky klid, hemodynamickou sta-
bilitu, dostate¢nou spontanni ventilaci,
sedaci, anxiolyzu a analgezii je nezbytné
vyvarovat se systémové hypertenze
a zachovat dobry kontakt s nemocnym
umoznuijici orienta¢né zhodnotit neuro-

Vyhody

Tab. 1. Vyhody a nevyhody celkové anestezie.

Nevyhody

zajisténé dychaci cesty

naprosta nehybnost, nejsou pohybové artefakty

moznost fizené ventilace a docasné fizené apnoe
moznost snazsi manipulace s krevnim tlakem
moznost osetfit déti a nespolupracujici dospélé

nemoznost rozpoznat vzniklou poruchu védomi
nemoznost provést funkéni neurologické testy
nutnost spoléhat na anatomické zobrazenf

vétsi ovlivnéni kardiovaskularniho systému

Vyhody

Tab. 2. Vyhody a nevyhody monitorované sedace.

Nevyhody

zachované obranné reflexy dychacich cest
mensi ovlivnéni kardiovaskularniho systému
zachovany kontakt, spoluprace

moznost ¢asnéjsiho rozpoznani komplikaci
moznost provést funkeni neurologické testy

neni naprosta nehybnost, pohybové artefakty

nutnost urgentniho zajisténi dychacich cest v pfipadé komplikace

neni moznost fizené ventilace a docasné fizené apnoe

obtiznéjsi manipulace s krevnim tlakem

neni vhodna pro déti, nespolupracujici dospélé a extrémné dlouhé vykony
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Tab. 3. Latky uzivané k monitorované sedaci

benzodiazepiny
opioidy

alfa, agonisté

Lékova skupina Zastupci Hlavni ucinek
barbituraty metohexital sedativni
nebarbiturdtova asociacni anestetika propofol sedativni

disocia¢ni anestetika ketamin analgeticky, sedativni

midazolam, diazepam

fentanyl, sufentanil, alfentanil,
remifentanil

klonidin

anxiolyticky, amnesticky, sedativni

analgeticky
vegetativné stabilizujici, analgeticky, sedativni

logicky stav a provést funkéni neurolo-
gické testy. Idedlni latka k sedaci zatim
nebyla nalezena. K monitorované sedaci
se vyuzivd kombinace latek se seda-
tivné-hypnoticko-anxiolytickymi, anal-
getickymi a sympatolytickymi ucinky
(tab. 3).

Sedace kombinaci opioidd s midazo-
lamem nebo propofolem patfi v sou-
Casné dobé k nejuzivanéjsim. Hlavni ne-
vyhodou téchto kombinaci je riziko
vzniku dechové deprese. Proto pokra-
Cuje hledani nové kombinace farmak
vhodné k monitorované sedaci. Jed-
nim z hlavnich kandidat je agonista
alfa,, adrenoreceptoru dexmedetomi-
din, ktery je pouzivan ke kratkodobé
sedaci na jednotkach intenzivni péce
[4]. Sedace dexmedetomidinem je cha-
rakteristickd tim, ze nemocny nevyru-
Sovan pospdava, ale jakmile je apliko-
van taktilni nebo zvukovy podnét, rychle
se probouzi a je schopen reakce a ade-
kvatni komunikace [5,6]. Dexmedetomi-
din ma slaby analgeticky ucinek, ktery
mUZe byt potencovan ketaminem [7],
a méné vyrazny anxiolyticky a amne-
sticky Ucinek nez benzodiazepiny [8].
Ackoliv je dexmedetomidin Uspésné
uzivan k sedaci pfi ,awake” kranioto-
miich [9], o jeho pouziti pro neurointer-
vencni vykony jsou pouze kazuisticka
sdélenf [10]. Jako vhodné se jevi dopl-
néni sedace dexmedetomidinem poda-
nim ketaminu (analgetickd davka pro-
hlubujici slaby analgeticky ucinek
dexmedetomidinu) a midazolamu (pred-
poklddané prohloubeni anxiolytického
a amnestického Ucinku). Uziti kombi-
nace dexmedetomidin-ketamin-mida-

zolam pro neurointervencni vykony
nebylo dosud v literatufe uvedeno.
Cilem nasi studie bylo posoudit bez-
pec¢nost a vhodnost uZziti sedace kom-
binaci dexmedetomidin-ketamin-mida-
zolam pro endovaskularni lécbu
mozkovych AVM a SK jako alternativy
sedace s opioidni slozkou a provést srov-
nani s rutinni sedaci kombinaci sufenta-
nilu s midazolamem.

Material a metodika

Soubor

Po obdrzeni souhlasu Etické komise
Fakultni nemocnice a Lékarské fakulty
UK v Hradci Krélové bylo do studie zafa-
zeno 62 pacientld obojiho pohlavi ve
véku nad 18 let podstupuijicich elektivn{
endovaskuldrni 1é¢bu mozkovych AVM
nebo SK. Vstupni kritéria byla: 1. fyzicky
stav pacienta ASA 1-3 (dle klasifikace
Americké anesteziologické spolecnosti);
2. obdrzeni informovaného souhlasu
s Ucasti ve studii. Vylucovaci kritéria
byla: 1. vstupni Glasgow Coma Scale
(GCS) < 15; 2. nekorigovana arteridlni
hypertenze (TK > 160/90 mm Hg); 3. psy-
chické onemocnéni v anamnéze; 4. epi-
lepsie nekorigovana lécbou; 5. arytmie
(atrioventrikularni blok II. a lll. stupné,
sick sinus syndrom, zdvazné komo-
rové arytmie); 6. alergie na jakoukoliv
z poddvanych latek.

Randomizace

Randomizace pacientd do skupin k se-
daci byla provedena obalkovou meto-
dou: 1. sedace kombinaci dexmedeto-
midin-ketamin-midazolam (skupina A);
2. sedace kombinaci sufentanil-midazo-
lam (skupina B).

Premedikace, peroperacni
monitoring a zajisténi

45 min pred zacatkem vykonu byla pa-
cientdm podana premedikace — bisule-
pin (Dithiaden, Léciva) 2 mg p.o. Na ope-
racnim sale byl zaveden periferni Zilni
katétr (18 G) do kubitaIni zily a zahajeno
kontinualni podavani fyziologického roz-
toku rychlosti 100 ml/hod. Do podpazni
jamky byl zaveden digitalni teplomér.
Monitor vitalnich funkci (SC 6002 XL,
Siemens) byl uzit k monitorovani EKG —
reprezentativni svod I, saturace hemo-
globinu kyslikem — pulzni oxymetrické
¢idlo na prstu horni koncetiny, dechové
frekvence a neinvazivnimu méreni tlaku
krve oscilometricky manzetou na horni
koncetiné v intervalu 5 min. Nosnimi
brylemi byl podavan zvlhceny kyslik pra-
tokem 41/min po celou dobu vykonu.

Vedeni sedace

Skupina A: Indukce sedace byla prove-
dena podanim midazolamu (Dormicum,
Roche) v ddvce 0,02 mg/kg intravendzné
(i.v.), za 2 min poté dexmedetomidinu
(Precedex, Abbott) v ddvce 0,5 pg/kg
a po dalsich 2 min ketaminu (Narkamon
1%, Spofa) v davce 0,25 mg/kg i.v. Nava-
zovalo kontinualni podani dexmedetomi-
dinu (injek¢ni pumpa ID 20/50, Chirana)
infuzni rychlosti 0,25 pg/kg/hod spolu
s ketaminem rychlosti 0,25mg/kg/hod.
Farmaka byla poddvéana v jedné injekéni
stfikacce, 100 pg dexmedetomidinu
a 100mg ketaminu bylo nafedéno do
20ml fyziologického roztoku. Rychlost
infuze byla pfizplsobovana tak, aby byl
udrzovan stupen sedace 1-2 dle Ram-
saye (sedovany nemocny reagujici na
slovni vyzvu). V pfipadé potfeby byla
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Tab. 4. Charakteristika souboru.

Skupina A’ Skupina B? Statististickd vyznamnost

pohlavi (M/2) 15/16 21/10 n.s.
vék (roky)? 61,1+14,:8 61,3+ 14,8 n.s.
hmotnost (kg)? 75,9+ 16,9 81,0+ 15,8 .S.
ASA 14 1 1 .S.
ASA 2 10 7

ASA 3 20 23

délka vykonu (hod)® 1,58 + 0,65 1,32+ 0,39 n.s.

Legenda: 'sedace kombinaci dexmedetomidin-ketamin-midazolam, ?sedace kombi-
naci sufentanil-midazolam, 3data uvedena jako primér a smérodatna odchylka, *kla-
sifikace fyzického stavu pacienta dle Americké anesteziologické spole¢nosti

rychlost zvySena ¢i snizena vzdy o 50 %
nastavené aktualni rychlosti.

Skupina B: Indukce sedace byla pro-
vedena podanim midazolamu v davce
0,02 mg/kg i.v. a sufentanilu (Sufenta,
Janssen-Cilag) v davce 10 pg i.v. Nava-
zovalo bolusové podani sufentanilu
v jednotlivé davce 5 pg/kg i.v. a midazo-
lamu 1mg i.v. tak, aby byl udrzovan stu-
pen sedace 1-2 dle Ramsaye.

Sledované parametry

Béhem vykonu byly sledovany nasleduijici
parametry: 1. hloubka sedace dle Ram-
saye (stuperi 0-5) hodnocend po 5 min;
2. systolicky a diastolicky TK (mmHg)
méreny po 5 min; 3. srde¢ni frekvence
(SF/min); 4. saturace hemoglobinu kys-
likem (sat O, %); 5. dechova frekvence
(DF/min); 6. parcialni tlak oxidu uhli-
¢itého v arteridlni krvi (paCO, [kPa] —
jednorazovy odbér 30 min po zahajeni
sedace).

Sledovali a zaznamendvali jsme vyskyt
(pocet) nezddoucich Gcinkd: 1. brady-
kardie (SF < 45/min); 2. tachykardie
(SF>100/min); 3. jinych arytmif; 4. hypo-
tenze (pokles o vice nez 20 % vychozich

hodnot stfedniho arteridlniho TK nebo
systolicky TK < 90 mmHg); 5. hyper-
tenze (vzestup o vice nez 30 % vychozich
hodnot stfedniho arteridlniho TK nebo
systolicky TK > 160 mmHg); 6. bradypnoe
(DF < 10/min); 7. hypoxie (sat O, < 90 %);
8. hyperkapnie (paCO, > 6 kPa); 9. dal-
Sich vySe neuvedenych nezddoucich
ucinkd; 10. podani zachranné (,res-
cue”) medikace (podani jakékoliv medi-
kace nutné k zachovani hemodyna-
mické a respiracni stability — inotropika,
antihypertenziva, antiarytmika, antago-
nisté podavanych anestetik).

Kvalitu peroperacni spoluprace pa-
cienta s radiologem zhodnotil po ukon-
Ceni vykonu radiolog neznaly uzité
metody sedace. Stupnice hodnoceni:
1. vyborna (nemocny zachovava moto-
ricky klid, vyzvé vyhovi okamZité a pIné, je
zcela orientovan); 2. dostacujici (nemocny
zachovava motoricky klid, vyzvé vyhovi
s latenci ¢i nepfesné, ma zachovanu
zakladni orientaci); 3. nedostatecna (ne-
mocny motoricky neklidny nebo nevy-
hovi vyzvé nebo dezorientovany).

Amnézie na vykon byla zhodno-
cena pacientem za 1 hod po ukonceni

vykonu. Stupnice hodnoceni: 1. Zadng;
2. parcialni; 3. dplna.

Psychomotorické zotaveni zhodno-
til anesteziolog za 1 hod po ukonceni
vykonu na zakladé provedeni orientac-
niho testu, jehoZ obsahem bylo: 1. taxe
prst—nos; 2. orientace osobou, mistem,
¢asem; 3. jednoduché matematické
Ukony. Stupnice hodnocentf: 1. Uplné zo-
taveni — ano; 2. Uplné zotaveni — ne.

Zaznamenavana byla spotfeba farmak
uzitych k vedeni anestezie, pocet zmén
rychlosti kontinudlni infuze a pocet dopl-
nujicich bolusovych davek.

Statisticka analyza

T-test, chi kvadrat (y?) test, analyza va-
riance (ANOVA) pro opakovana méfen.
Pro Ucely statistického zpracovani byla
pouzita méfenf ziskand u vSech vykond
v dobé od podani sedace do 45. min
trvani vykonu (nékteré vykony skoncily jiz
ve 45. min, jiné pokracovaly i po 45. min,
méfeni ziskana po 45. min nebyla pfed-
métem statistického zpracovani).

Vysledky

Sledované skupiny byly srovnatelné,
vyznamné demografické rozdily nebyly
pritomny (tab. 4). Primérnou spotiebu
anestetik béhem vykonu uvaditab. 5. Ve
skupiné A byla ménéna rychlost konti-
nualniinfuze u dvou pacientd v priibéhu
vykonu jedenkrat, u jednoho pacienta
dvakrat, ve viech pfipadech se jednalo
o snizeni rychlosti. Ve skupiné B byly
u 10 pacientl podany dopliujicibolusové
davky, celkovy pocet podanych dopluji-
cich bolust byl 15. Vyskyt nezadoucich
ucinka (tab. 6) se statisticky vyznamné
nelisil. Ve skupiné B byl zaznamenan
vyssi vyskyt nadmérné sedace (u péti
nemocnych), statistickd vyznamnost
nebyla prokazana. Vyskyt hypoxie nebyl

Tab. 5. Spotreba anestetik.

dexmedetomidin (pg)’

ketamin (mg)’

midazolam (mg)'

sufentanil (ug)’

skupina A? 61,94
skupina B3 0

naci sufentanil-midazolam

43,91 1,55
0 1,91

Legenda: 'data uvedena jako pramér na jeden vykon, ?sedace kombinaci dexmedetomidin-ketamin-midazolam, 3sedace kombi-

0
11,45
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zaznamenan. Rescue medikace byla
pouzita tfikrat ve skupiné B, jedenkrat
se jednalo o korekci hypertenze (Ebran-
til 12,5mg i.v.), jedenkrat bradykardie
(Atropin 0,5mg i.v.) a jedenkrat hypo-
tenze (Efedrin 10mg i.v.). Nevyskytly se
klinicky zavazné komplikace vyzadujici
ukonceni nebo preruseni vykonu. Systo-
licky tlak (tab. 7) a diastolicky tlak (tab.
8) se béhem vykonu sniZil vice ve sledo-
vané skupiné A (p < 0,001) nez ve sku-
piné B. Hodnoty systolického i diastolic-
kého tlaku mély mensi intraindividudlni
variabilitu (p < 0,05) ve skupiné A nez
skupiné B. Srdec¢ni frekvence (tab. 9) se
sniZila vice ve skupiné A (p < 0,001) nez B,
intraindividualni variabilita se statisticky
vyznamné nelisila. Saturace hemoglo-
binu kyslikem (tab. 10) se nelisila. Spo-
luprace s nemocnym (tab. 11) byla signi-
fikantné lepsi ve skupiné A (p < 0,001).
Vyskyt amnézie (tab. 12) se signifikantné
nelisil mezi skupinami. U vSech pacientd
bylo zaznamenano Uplné psychomoto-
rické zotaveni po jedné hod od ukonceni
vykonu (tab. 6). Psychomimetické ucinky
se nevyskytly v prabéhu vykonu ani po
jeho ukoncent.

Diskuze

Kombinaci dexmedetomidin-ketamin-
midazolam (skupina A) jsme uzili k sedaci
pfiendovaskularnich neurointervencnich
vykonech s cilem nalézt vhodnou alter-
nativu k dosud pouzivanym zptsobim
sedace s opioidni komponentou, u kte-
rych je mozny vyskyt zavazné deprese
dychani. Dexmedetomidinovasedaceuzi-
vana k pooperacni sedaci na jednotkach
intenzivni péce je charakteristicka tim,
Ze nemocny nevyrusovan pospava, jak-
mile je aplikovan zevni podnét, rychle
se probouzi a je schopen reakce a ade-
kvatni komunikace [5]. | v nasi studii pfi
kombinaci dexmedetomidinu s malou
davkou ketaminu a midazolamu se pro-
jevil tento typ sedace. Nemocni, pokud
k tomu byli vyzvani, velmi dobfe spo-
lupracovali s operatérem. Pokud nebyli
vyrusovani, pospavali, zUstavali viak
oslovitelni. Ve skupiné sufentanil-mida-
zolam (skupina B) byl statisticky nevy-
znamné vyssi vyskyt nadmérné sedace,
kdy nemocni prestavali reagovat na oslo-

Tab. 6. Vyskyt nezadoucich ucinka.

Statististicka
vyznamnost

Vyskyt epizod
(pocet)

Skupina A Skupina B

nadmérna sedace’
bradykardie?
tachykardie®
hypotenze*
hypertenze®

hypoxie®

hyperkapnie’
bradypnoe®

arytmie

jiné nezadouci ucinky
podani rescue medikace
protrahované zotaven{®

O ON OO OO OOOoON—
O W NOONONWOWWU
222222222222
LA A O O R R L L

Legenda: 'sedace 3-5 dle Ramsaye — ztrata kontaktu, nemocny nereaguje na slovni
vyzvu, 2SF < 45/min, 3SF > 100/min, “pokles o vice nez 20 % vychozich hodnot stfed-
niho arteridlniho TK nebo systolicky TK < 90 mmHg, ° vzestup o vice nez 30 % vycho-
zich hodnot stfedniho arterialniho TK nebo systolicky TK > 160 mmHg, ésat O, < 90 %,
’paCo, > 6 kPa, ®DF < 10/min, °psychomotorické zotaveni za jednu hod po vykonu
nenastalo

Tab. 7. Systolicky tlak.

Systolicky Statisticka Intraindividudlni Statisticka
tlak vyznamnost variabilita vyznamnost
(mmHg)' (ANOVA)?
skupina A 131+ 14,6 p < 0,001 5,3 p < 0,05
skupina B 142 + 16,8 8,9

Legenda: 'data uvedena jako prdmér a smérodatna odchylka, 2odhad intraindivi-
dudlni variability z reziduaIniho souctu ¢tverct (ANOVA).

Tab. 8. Diastolicky tlak.

Diastolicky Statisticka Intraindividualni Statisticka
tlak vyznamnost variabilita vyznamnost
(mmHg)' (ANOVA)?
skupina A 73+9,9 4,4
skupinaB  83£10,5 p < 0,001 6.2 p<0.05

Legenda: 'data uvedena jako pramér a smérodatna odchylka, 2odhad intraindivi-
dudlni variability z reziduaIniho souctu ¢tverct (ANOVA).

veni. Je zndmo, ze dochazi k potenciaci
hypnotického ucinku, pokud se pouZije
kombinace opioid-midazolam [11,12].
Ve srovnani s dosud uzivanou sedaci
(sufentanil-midazolam) pfindsi sedace
dexmedetomidin-ketamin-midazolam
statisticky vyznamné zlep3eni spoluprace

s pacientem béhem vykonu. Komuni-
kace a spoluprace s pacientem je zasad-
nim pozadavkem na sedaci pfi endo-
vaskularnich neurointervencich. Vyskyt
amnézie byl mensi ve skupiné dexmede-
tomidin-ketamin-midazolam, i kdyZz roz-
dily nebyly statisticky vyznamné. Nepo-
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Tab. 9. Srdecni frekvence.

Srdecni Statisticka Intraindividualni Statisticka
frekvence vyznamnost variabilita vyznamnost
(SF/min)’ (ANOVA)?
skupina A 66+ 12,6 4,7
skupina B 73+12,7 p < 0,001 45 n-s.

Legenda: 'data uvedena jako prdmér a smérodatna odchylka, 2odhad intraindivi-
dudlini variability z rezidudlniho souctu ¢tverct (ANOVA)

Tab. 10. Saturace hemoglobinu kyslikem.

Saturace Statisticka Intraindividualni Statisticka
hemoglobinu vyznamnost variabilita vyznamnost
kyslikem (%)’ (ANOVA)?

skup?na A 97 +0,9 s, 0,6 s,
skupina B 97 +0,9 0,6

Legenda: 'data uvedena jako prdmér a smérodatna odchylka, 2odhad intraindivi-
dudlini variability z rezidudlniho souctu ¢tverct (ANOVA)

dafilo se prokdzat nas predpoklad, ze
midazolam v nizkych davkach klinicky
vyznamné potencuje slaby amnesticky
Ucinek dexmedetomidinu. Ketamin byl
soucasti kombinace s dexmedetomidi-
nem predevsim k potenciaci analgetic-
kého ucinku, kterého bylo docileno bez
pouzitiopioidd. Klinicky vyznamny Gtlum
dychani nebyl ve studii zaznamenan.
Pouze mirnd hyperkapnie se vyskytla
dvakrat ve skupiné sufentanil-midazolam
bez prokdzané statistické vyznamnosti.
Saturace hemoglobinu kyslikem byla
stejna v obou skupinach, hypoxie nebyla
zaznamenana. Pacienti v3ak vdechovali
v prabéhu vykonu kyslikem obohace-
nou smés. Dle predpokladt kombinace
dexmedetomidin-ketamin-midazolam
netlumi dychani. Dexmedetomidin nevy-
volava v klinickém davkovani dechovy
Gtlum [4] a rovnéz ketamin ma maly vliv
na respiraci, stejné tak jako midazolam
[13]. Kromé toho svalovy tonus hornich

dychacich cest zUstava pfi podani keta-
minu zachovan. Naproti tomu opioidy
maji znac¢né individudIni depresivni Uci-
nek na dychani a v kombinaci i s nizkymi
davkami benzodiazepinl byl pozorovén
vyrazny synergizmus v oblasti respiracné
depresivnich ucinkt [14].

Vyskyt nezadoucich Ucinkd na obéh
(epizody hypertenze — hypotenze, brady-
kardie — tachykardie, arytmie) se nelisil.
Rescue medikace byla podana tikrat ve
skupiné B z dtvodu hypertenze, hypo-
tenze a bradykardie. Systolicky i diasto-
licky tlak se sniZil vyznamné (p < 0,001)
vice ve skupiné dexmedetomidin-keta-
min-midazolam (A) nez v kontrolni skupiné
sufentanil-midazolam (B). Intraindividu-
alnf variabilita hodnot systémového tlaku
vsak byla mensi ve skupiné A (p < 0,05),
coz vypovida o stabilité tlaku v této sku-
piné béhem vykonu. Srde¢ni frekvence
klesla téz statisticky vyznamnéji ve sku-
piné A (p < 0,001), intraindividudlni va-

riabilita se nelisila v obou skupinéch.
Snizeni systémového krevniho tlaku,
srdecni frekvence a hemodynamickd
stabilita jsou charakteristické pro sedaci
dexmedetomidinem, coZ bylo v souladu
s literdrnimi Udaji pozorovano v nasi stu-
dii [15-17]. NiZ8i hodnoty systémového
tlaku a hemodynamicka stabilita jsou
74dané vlastnosti sedace pfi endovas-
kuldrnich neurointervencnich vykonech,
coz by potencidlné mohlo pfispét ke
snizeni vyskytu zavaznych hemoragic-
kych komplikaci [18-20]. V nasi studii se
klinicky zavazné komplikace nevyskytly.
Po jedné hodiné od ukonceni sedace
bylo docileno psychomotorického zota-
veni u vdech nemocnych obou skupin.
Psychomimetické ucinky se nevyskytly.
Uroven kognitivnich funkci v ¢asné fazi
po ukonceni sedace nebyla v nasi stu-
dii sledovana, a nemohla byt tedy kon-
frontovéana s literarnimi Gdaji [10]. Bé-
hem studie se nevyskytly zadné klinicky
zavazné komplikace, které by si vynutily
zménu postupu nebo preruseni vykonu.
Sedace kombinaci dexmedetomidin—
ketamin-midazolam, kterd je neopioidnf
alternativou bézné uzivanych zpUsobl
sedace, se jevi jako bezpecna a vhodna
metoda pro endovaskuldrni neurointer-
vencni vykony. Zajistuje velmi dobrou
spolupraci s nemocnym, hemodynamic-
kou stabilitu a netlumi dychani.
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