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PUVODNI PRACE

Vliv podani nizké davky ketaminu na pribéh anestezie
u invazivnich bronchoskopickych vykont

Marek O., Adamus M., Mrozek Z.

Klinika anesteziologie a resuscitace Fakultni nemocnice a lékarské fakulty Univerzity Palackého, Olomouc

Souhrn

Cil studie: Navrhnout a ovéfit optimalni zplisob anestezie pro invazivni bronchoskopické vykony.

Typ studie: Klinicka prospektivni randomizovana studie.

Nazev a sidlo pracovisté: Klinika anesteziologie a resuscitace fakultni nemocnice.

Material a metoda: Do studie bylo zafazeno 160 nemocnych se stendzou trachey indikovanych k laserové
upravé stendézy a zavedeni trachealniho stentu pomoci rigidniho bronchoskopu. K anestezii bez relaxace
byla vyuzita kombinace midazolamu, ketaminu, propofolu a sufentanilu. Pacienti pred vykonem inhalovali
smés tetrakainu a salbutamolu. Losovanim byli pacienti rozdéleni do dvou skupin po 80. Skupiné (K) v tvo-
du do anestezie byl podan ketamin 0,30 mg/kg, skupina (non-K) dostala misto ketaminu fyziologicky roz-
tok. Kontinualné byly monitorovany zakladni Zivotni funkce systémem S/5 ™ (Datex-Ohmeda). V 10., 15.
a 30. minuté byl hodnocen stredni arterialni tlak (MAP), tepova frekvence, RPP a spotieba sufentanilu.
Desetistupniovou skalou byly hodnoceny operaéni podminky a kvalita anestezie.

Vysledky: Jsou uvedeny jako primér (smérodatna odchylka) [rozmezi], za statisticky vyznamnou jsme
povazovali hodnotu p < 0,05.

Vychozi MAP byl stejny v obou skupinach. Pulzova frekvence ziistala béhem anestezie stabilni v obou sku-
pinach. RPP byl vyssi v Gvodu do anestezie ve skupiné K.V dalSim pribéhu anestezie se hodnoty RPP
v obou skupinach vyrovnaly. K udrzeni srovnatelné hloubky anestezie bylo nutno ve skupiné K podat niz-
§i davku sufentanilu, a to béhem 15. minuty (p < 0,0001) a po 30 minutach (p < 0,01) anestezie. Anestezii ve
skupiné K popsali oba Iékafi v kazdém okamziku jako kvalitnéjSi nez ve skupiné non-K (p < 0,001).

Zavér: Kombinace ketaminu, sufentanilu a propofolu umozni bezpeénou manipulaci v dychacich cestach
bez nutnosti relaxace. Zvoleny typ anestezie zajistil dobrou obéhovou stabilitu po celou dobu osSetreni.
Aplikace ketaminu snizuje spotfebu opioidl v pribéhu anestezie.

Klicova slova: anestezie — invazivni bronchoskopie — ketamin — propofol — sufentanil — dospély pacient

Abstract

Influence of low dose ketamine on anaesthesia for bronchoscopic procedures

Objective: To investigate an optimal anaesthesia regimen for invasive bronchoscopy in patients with a vari-
ous degree of perioperative risk.

Design: Clinical prospective randomized study.

Setting: Department of Anaesthesiology and Critical Care, University Hospital.

Materials and methods: 160 patients with tracheal stenosis were treated with laser therapy and insertion
of a tracheal stent via a rigid bronchoscope. A combination of midazolam, ketamine, propofol and sufen-
tanil was used for anaesthesia without neuromuscular blockade. The patients were randomised to intrave-
nous ketamine 0.30 mg/kg group (K) or placebo-saline (non-K) on induction of anaesthesia. All patients
were continually monitored with the S/5 TM (Datex-Ohmeda) monitoring system. At 10, 15 and 30 minutes
the mean arterial pressure (MAP), pulse rate, pressure product rate and the amount of sufentanil used were
monitored. The surgeon and the anaesthesiologist rated the quality of anaesthesia on a 10-degree scale.
Results: The results are given as mean (standard deviation) [interval] with p < 0.05 considered significant.
There was no difference in the initial MAP between the groups. The heart rate remained stable during ana-
esthesia in both groups. The rate-pressure product was higher on induction of anaesthesia in group K and
equal during anaesthesia in both groups. To maintain a comparable depth of anaesthesia less sufentanil
was needed at 15 min (p < 0.0001) and 30 min (p < 0.01) in group K. The quality of anaesthesia in group
K was assessed as better by surgeons and anaesthesiologists at each time point (p < 0.001).
Conclusion: The combination of ketamine, sufentanil and propofol enables safe airway manipulation
during anaesthesia without neuromuscular blockade. This regimen allows circulatory stability during the
procedure and the administration of ketamine leads to a decreased use of opioids.
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Uvod

Historie bronchologie saha do konce 18. stoleti
(1897 — prof. Gustav Killian). Nejprve Slo o prosté
odstranéni cizich pfedmétl z dychacich cest pomoci
rigidniho ezofagoskopu. S vynéalezem a konstrukci
flexibilniho bronchoskopu (S. Ikeda, 1964—1966) na-
stal vyrazny rozvoj bronchologické diagnostiky.
Dosud vyuzivana rigidni bronchoskopie ustoupila
nové, méné invazivni technice. V soucasné dobé je
kombinace obou metod dllezitou sou¢asti broncho-
logické diagnostiky a Ié¢by. Olomoucké bronchologic-
ké pracovisté ma osmdesatiletou tradici. Provadi se
zde diagnostické a terapeutické bronchoskopie
dospélych i déti. Pri terapeutické bronchologii se vy-
uziva laseru, kryoterapie a zavadéni tracheélnich
a pruduskovych protéz [1]. Hlavni cilovou skupinou
jsou nemocni se zuUzenim centrélnich dychacich
cest. Od roku 1999 do konce roku 2006 bylo na Kiini-
ce plicnich nemoci a tuberkul6zy ve Fakultni nemoc-
nici Olomouc provedeno 794 laserovych vykonu
a zavedeno bylo vice nez 250 tracheobronchialnich
protéz [2]. Prostorové ¢lenéni bronchologického pra-
covisté, se zna¢nou vzdalenosti mezi bronchoskopic-
kym sélem a |UZkovou &asti kliniky, si vyzadalo zcela
specificky anesteziologicky pristup. Ten spocival
v dokonalé anestezii v pribéhu invazivniho broncho-
skopického vysetreni a v bezpe¢ném probuzeni paci-
enta co nejdrive po ukonéeni prace bronchoskopisty.
Druhou podminkou bylo umoznit provedeni broncho-
skopického terapeutického vykonu i u vysoce riziko-
vych pacientd.

Onemocnéni prudusnice a jeji poranéni patfi mezi
mimoradné rizikové stavy. K oSetreni takto ohroze-
nych pacientd musi spojit své odborné i praktické
zkudenosti nékolik odbornikl. Nejéastéji se jedna
o bronchologa, anesteziologa a chirurga.

| kratkodoba intubace mlze byt pfi¢inou pozdéjsi
pointubaéni stendzy trachey. Daleko Castéji jsou tyto
komplikace spojovany s dlouhodobou umélou plicni
ventilaci a tracheostomii. Vétsina pacientt po dlouho-
dobé umeélé plicni ventilaci nema zavazné ventila¢ni
komplikace. Ty se vyskytuji asi u 10—20 % resuscito-
vanych pacientll a za¢nou se projevovat s rlznym
C¢asovym odstupem po extubaci nebo zruSeni trache-
ostomie [3, 4]. TéZzce dechové insuficientni pacienty,
kteri jsou indikovani k bronchoskopickému vysetreni
a soucasnému zavedeni endobronchialnich protéz,
musime zajistit tak, aby nedoSlo k jejich dalSimu
ohrozeni v pribéhu bronchoskopie. Velmi ¢asto se
jedna o pacienty s ¢etnymi komplikujici chorobami.
Anesteziolog musi vyuzit svych farmakologickych
znalosti k tomu, aby zvolil optimalni zpUsob aneste-
zie, ktery by pacienta neohrozil. Je nucen zvazovat
interakce, které mohou vznikat pfi kombinaci riznych
anestetik.

Podle mechanismu rozeznavame nékolik typu
interakci. U farmakokinetickych interakci dochazi
k ovlivnéni biotransformace, absorpce nebo extrakce
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latky. Druhym typem je interakce farmakodynamicka,
kdy dochazi k ovlivnéni ucinku latky na receptorech
nebo mimo né [5]. Nové anesteziologické postupy
vyuzivaji synergickych G¢inku podavanych anestetik.
Vysledkem je vyssi ucinnost pfi nizSim davkovani
anestetika, obéhova stabilita pacienta a vyvazenost
podavané anestezie. V pripadé anestezie pri rigidni
bronchoskopii ma anesteziolog zna¢né omezenou
moznost vyuziti inhalaénich anestetik. Ventilace paci-
enta se uskutec¢nuje pres tubus rigidniho broncho-
skopu, ktery slouzi jako pracovni kanal pro zavadéni
laseru, bioptickych klesti k odstranéni granulaci
a kovové odsavaci trubice. Usti rigidniho bronchosko-
pu musi byt po celou dobu vysSetreni volné pristupné.
Pouzita inhala¢ni anestetika bychom tedy podavali
do jednocestného systému. Jejich koncentraci by
dale vyrazné snizovalo odsavani dychacich cest, kte-
ré probiha prakticky kontinualné v prabéhu celého
vykonu. Z téchto dlvodd jsme byli nuceni zvolit jiny
zpUsob anestezie, ktery by umoznil tento typ vykond.
Opakovana aplikace opioidd snizuje spontanni
dechovou aktivitu a zvySuje rigiditu hrudniku. Nasim
cilem bylo zvolit takovou kombinaci intraven6znich
anestetik, ktera by umoznila bezpe€nou manipulaci
v dychacich cestach pfi minimalnim ovlivnéni venti-
lagnich a obéhovych parametr. Dlouhodobé zkuse-
nosti s aplikaci nizkych davek ketaminu nas vedly
k hypotéze, ze kombinace ketaminu s opioidem by
mohla udrzet kvalitni anestezii bez nutnosti navySeni
davek opioidi. Farmakologické vlastnosti ketaminu
by mohly ovlivnit negativni pusobeni podaného pro-
pofolu na obéhovou stabilitu pacienta.

Soubor pacientli a metoda

Po schvéleni Etickou komisi lékarské fakulty Uni-
verzity Palackého v Olomouci a ziskani informované-
ho souhlasu jsme od ledna 2002 do prosince 2003
prospektivné vysetrovali 160 nemocnych podstupuji-
cich bronchoskopicky vykon. Vysetieni rigidnim bron-
choskopem probéhla v celkové anestezii. Indikaci
k provedeni rigidni bronchoskopie byla stenéza
trachey s laserovou Upravou stenotické casti
a s naslednym zavedenim stentu do oblasti stendzy.
Do studie nebyli zahrnuti nemocni in extremis s ASA
klasifikaci V. Ze studie byli rovnéz vylou¢eni nemocni,
ktefi odmitli celkovou anestezii nebo nepodepsali
informovany souhlas, pacienti mladsi 19 let, nemocni
s tracheostomii nebo nedostate¢nou spontanni venti-
laci. K vylu¢ovacim kritériim patfila i aplikace aneste-
tik nebo opioidl, které nebyly soudasti protokolu.
V pfipadech obtiznych vymén trachealnich stentd
s nutnosti opakovaného zavadéni rigidniho broncho-
skopu do dychacich cest jsme vyuzili nahlého zvyse-
ni inspiracni frakce sevofluranu (Sevoran, Abbott
Laboratories). Pokud jsme museli pouzit tuto metodu
inhalaéniho bolusu, nemocného jsme ze studie rov-
néz vyradili. Je nutno zddraznit, Ze tato technika
prouhloubeni anestezie nemlze byt vyuZita jako
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zakladni zplsob anestezie, protoze vyzaduje preru-
Seni ¢innosti bronchoskopisty a uzavreni Usti rigidni-
ho bronchoskopu.

Z anesteziologického dotazniku jsme zjistili demo-
graficka data nemocnych, ktera shrnuje tabulka 1
(pohlavi, vék, hmotnost, vysku, klasifikaci podle
ASA), a vypocitali BMI (body mass index) a BSA
(body surface area, télesny povrch).

Tabulka 1. Demografické udaje nemocnych

S ketaminem (K) Bez ketaminu
(non-K)
Pohlavi (M/Z) 56/24 46/34
ASA klasifikace 3/45/29/3 2/46/28/4
(I//AV)
Veék (roky) 57,5 (14,7) 56,0 (15,5)
[22-88] [21-84]
Vyska (cm) 171,3 (9,9) 170,4 (9,7)
[145-189] [154-188]
Hmotnost (kg) 77,3 (14,6) 74,8 (14,5)
[35-107] [42-116]
BSA (m?) 1,91 (0,21) 1,87 (0,20)
[1,22-2,33] [1,34-2,33]
BMI (m/kg?) 26,40 (5,20) 25,93 (5,70)
[15,15-42,46] [16,79-46,47]

Vykon provadél vzdy stejny tym (Prof. MUDr. Vitéz-
slav Kolek, DrSc., a MUDr. Oldfich Marek).

U v8ech nemocnych jsme k monitorovani zaklad-
nich zivotnich funkci pouZzili modularni monitorovaci
systém S/5™ (Datex-Ohmeda). Bezprostredné pred
uvodem do anestezie byli pacienti losovanim nahod-
né rozdéleni do dvou skupin s vyuzitim blokové ran-
domizace k dosazeni stejné velikosti souboru. Ve
skupiné (K) byl pfi Gvodu do anestezie pouZit keta-
min, nemocnym druhé skupiny (non-K) jsme misto
ketaminu podali fyziologicky roztok. Kromé tohoto
rozdilu byla anesteziologické technika totozna v obou
skupinéch. Studie byla zaslepena pro Iékare prova-
déjiciho bronchoskopii. Ten také hodnotil kvalitu ane-
stezie v prubéhu vykonu. VSichni pacienti bezpro-
stredné pred vykonem inhalovali 10-15 minut smés
5 ml 0,5% tetrakainu a 1 ml salbutamolu. V Gvodu do
celkové anestezie jsme nemocnym ve skupiné (K)
podali ketamin v davce 0,30 mg/kg i. v. Ve skupiné
(non-K) jsme misto ketaminu podali stejny objem
fyziologického roztoku. V&em nemocnym jsme
nasledné podali midazolam (Dormicum, La-Roche)
v davce 0,02-0,04 mg/kg a sufentanil (Sufenta forte,
Janssen) 0,5 ug/kg. Po dvou minutach od aplikace
opioidu jsme zahdjili intravenozni titraci propofolu
(propofol, Abbott Laboratories) do vymizeni vickové-
ho reflexu. Neprekracovali jsme celkovou davku 1,5
mg/kg. Po tfech minutach od ukonéeni aplikace pro-
pofolu jsme v direktni laryngoskopii provedli lokalni
anestezii hlasové stérbiny nékolika vstriky 10% lido-
kainu (Lidocain, Egis Pharmaceuticals). Poté pod
kontrolou laryngoskopu zavedl broncholog do pru-
dusnice Harrel-Dumontv operaéni bronchoskop. Ten
ma dostate¢ny prusvit, ktery umoznuje soucasné
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zavedeni optiky, laserového vilakna i bioptickych kles-
ti a je vhodny pro implantaci stentd [6]. Tento typ
rigidniho bronchoskopu ma navic i specialni otvor pro
pfipojeni anesteziologického okruhu pro pfivod plyn
do dolnich dychacich cest. Ve vétsiné pfipadu dychal
pacient smés kysliku se vzduchem v poméru 1 : 1
s nutnosti opakovaného doplnovani uniku plynd
pomoci obkro¢ného ventilu anesteziologického pri-
stroje Cirrus Trans Il (Hoyer Praha) s moznosti pod-
pirné ventilace a inhalaéni anestezie. Casté odsava-
ni Jkoure“ pfi pouziti laseru nebo odsavani krve a hle-
n{ pfi bioptickém odstranovani granulaci vyzadovalo
pouziti systému s vysokym prikonem Cerstvé smési
plynd a vyluCovalo kontinualni podani inhala¢niho
anestetika.

Po odeznéni Gvodni bradypnoe a navratu spontan-
ni dechové aktivity jsme anestezii udrzovali kontinu-
alni aplikaci propofolu v davce 1 mg/kg/hod. Pri prv-
nich znamkéach drazdéni dychacich cest jsme podali
nejdrive bolusovou davku propofolu 10-20 mg i. v. Pri
pretrvavajicim neklidu a znamkach nedostate¢né
analgezie (vzestupu tepové frekvence a systémoveé-
ho tlaku) jsme prohloubili analgezii aplikaci jednotli-
vych davek sufentanilu (5 mikrogramd). Divodem
k prohloubeni anestezie byl pohyb operacniho pole
pri kasli a nespokojenost lékare provadéjiciho bron-
choskopii.

V pribéhu anestezie jsme kontinualné monitoro-
vali kifivku EKG, saturaci hemoglobinu kyslikem
pomoci pulzni oxymetrie a pulzovou frekvenci. V péti-
minutovych intervalech jsme méfili neinvazivnim zpu-
sobem TK. Z hodnot systolického a diastolického tla-
ku jsme vypocitali stredni arterialni TK. Ke zhodnoce-
ni kardialni zatéze v pribéhu anestezie jsme zvolili
hodnotu “Rate-pressure product” (RPP) [7]. Zhodno-
tit kardialni zatéz pacienta v pribéhu celkové aneste-
zie je velmi obtizné. Urcitou vypovidaci hodnotu ma
RPP. Pocita se jako soucin hodnot systolického TK
a pulzové frekvence a podava obraz srdeéni zatéze
a kyslikovych narokl myokardu. Limit, pfi némz se
mUze objevit myokardialni ischémie, je kolem 12 000.
Ukazatel koreluje (i kdyz relativné volné) se spotre-
bou kysliku myokardem béhem anestezie u nemoc-
nych s ischemickou chorobou srde¢ni [8]. Do proto-
kolu jsme zaznamenavali parametry pred zahajenim
anestezie a dale v 10., 15. a 30. minuté probihajiciho
vykonu. Ve stejnych intervalech jsme zaznamenavali
i aktualni spotfebu opioidii a pomoci desetistupriové
Skaly i kvalitu anestezie, respektive operacnich pod-
minek. Tento parametr (obdoba VAS — visual analo-
gue scale) hodnotil bronchoskopista a nezavisle ném
ho stanovoval i anesteziolog. Nevyhovujici anestezie
(pohyb operacniho pole, stupnujici se kasel) byla
hodnocena body 1-3, anestezie s privodnimi nazna-
ky pohybu pacienta bez kasle byla hodnocena v roz-
mezi 47 bodl. Kvalitni anestezie s klidnym operac-
nim polem a s klidnou spontanni dechovou aktivitou
bez rudivého kasle byla hodnocena body v rozmezi
8-10. Ziskané body byly pribézné zaznamenavany
do protokolu. Po ukonéeni vykonu jsme s odstrané-
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nim rigidniho bronchoskopu vyckali do navratu védo-
mi nemocného. DalSi sledovani pacienta probihalo
na JIP plicni kliniky. Na oddéleni byl pacient transpor-
tovan v doprovodu osetfujiciho lékare a sestry.
Béhem transportu vsichni pacienti dychali spontanné
kyslik obliCejovou maskou a byly sledovany aktualni
hodnoty saturace krve kyslikem.

Ke statistickému zpracovani a porovnani dat jsme
pouzili statisticky softwarovy balik GraphPad InStat
v. 3.06 for Windows (GraphPad Software, San Diego
California USA, www.graphpad.com). Podle charak-
teru a rozlozeni ziskanych Gdaji jsme pouzili pfislus-
ny parametricky nebo neparametricky test (ANOVA
s post-hoc testem podle Bonferroniho, Friedmandiv,
Kruskaltv-Wallistv, Wilcoxontyv, Fisherdv, chi-kvad-
rat). Vysledky jsou uvedeny ve formatu primér (smeé-
rodatna odchylka) [rozmezi], za statisticky vyznam-
nou jsme povazovali hodnotu p < 0,05.

Vysledky

Anestezii jsme podali jsme celkem 160 nemocnym
(80 ve skupiné K, 80 ve skupiné non-K). Obé skupiny
pacientu byly srovnatelné v demografickych paramet-
rech (viz tab. 1), rovnéz klasifikace podle ASA byla
podobné v obou skupinach. Primérna délka aneste-
zie Cinila 40 minut. Maximalni délka anestezie byla
130 minut, minimalni délka anestezie 30 minut.

Vychozi stiedni arterialni tlak (MAP) byl stejny
v obou skupinach (K i non-K, graf 1). V prabéhu ane-
stezie se MAP snizil po 15. minuté (p < 0,01) a tato
zmeéna pretrvavala i do 30. minuty (p < 0,01) bez ohle-
du na to, zda byl (skupina K) €i nebyl (skupina non-K)
podan ketamin. Pulzové frekvence zUstala béhem ane-
stezie stabilni v obou skupinach (graf 2). Nemocni ve
skupiné non-K vSak méli nizsi pulzovou frekvenci ve
srovnani se skupinou K (p < 0,01), a to ve v§ech €aso-
vych odstupech od zahéjeni anestezie. Po 30 minu-
tach od Uvodu se tento rozdil snizil pod hranici statis-
tické vyznamnosti (p = 0,07). Rate pressure product
(RPP, graf 3) se ve skupiné non-K snizoval s délkou
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Graf 1. Stredni arterialni tlak (MAP) ve skupiné s ketaminem (K)
a bez néj (non-K)
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Graf 2. Pulzové frekvence ve skupiné s ketaminem (K) a bez néj
(non-K)
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Graf 3. Rate-pressure product (RPP) ve skupiné s ketaminem
(K) a bez néj (non-K)
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Graf 4. Mnozstvi podaného sufentanilu v 15. a 30. minuté po Gvo-
du do anestezie ve skupiné s ketaminem (K) a bez néj (non-K)

anestezie; tento pokles dosahl statistické vyznamnosti
po 15 a 30 minutach (p < 0,01). Podobny trend jsme
vysledovali ve skupiné K, pokles RPP ve stejném
¢asovém odstupu od Uvodu byl jesté vyraznéjsi nez ve
skupiné non-K (p < 0,0001). Pfi srovnani obou skupin
(K vs non-K) jsme prokéazali rozdil jen v inicialni hod-

Anesteziologie a intenzivni medicina

213

—



anesteziologie 4.2007

13.9.2007 8:59 Str. 214

noté RPP — v Uvodu anestezie byla hodnota vyssi ve
skupiné K (p < 0,05). V dalsim pribéhu se hodnoty
v obou skupinach (K i non-K) vyrovnaly.

Mnozstvi sufentanilu podaného do 10. minuty od
Gvodu bylo vyssi ve skupiné non-K (p < 0,05). K udr-
zeni srovnatelné hloubky anestezie bylo nutno ve
skupiné K podat nizsi davku sufentanilu, a to béhem
15. minuty (p < 0,0001) i po 30 minutach (p < 0,01)
anestezie (graf 4).

V hodnoceni podminek pro operaci a kvality ane-
stezie bronchologem a anesteziologem jsme proka-
zali dobrou shodu (grafy 5 a 6).
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Graf 5. Hodnoceni kvality anestezie anesteziologem ve skupiné
s ketaminem (K) a bez néj (non-K)
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Graf 6. Hodnoceni kvality anestezie bronchologem ve skupiné
s ketaminem (K) a bez néj (non-K)

Ve skupiné K sice hodnotil broncholog operaéni
podminky a kvalitu anestezie v primeéru lépe nez
anesteziolog (p < 0,01), ale ve skupiné non-K byla
jejich hodnoceni stejna. Anestezii ve skupiné
K popsali oba lékari v kazdém okamziku jako kvalit-
néjsi nez ve skupiné non-K (p < 0,001). Spokojenost
obou lékaru rostla v pribéhu anestezie a maxima
dosahovala po 30 minutach. Ve skupiné non-K ane-
steziolog i Iékar hodnotil kvalitu anestezie jako horsi
ve srovnani se skupinou K. Toto hodnoceni bylo setr-
valé na zacatku anestezie i po 30 minutach.

—o—

Primérna doba zotaveni se pohybovala v rozmezi
10-15 minut a nebyla ovlivnéna skutec¢nou délkou
anestezie. Pacienti tolerovali velmi dobre zavedeny
rigidni bronchoskop az do pIného kontaktu. U zadné-
ho pacienta jsme nezaznamenali sklon k laryngo-
spasmu nebo otoku hlasivek.

Diskuse

Diagnostické vykony nebyvaji vyrazné bolestivé.
Casto se jedna o vykon, k jehoz provedeni je nutno
doséhnout cilového orgdnu pomoci rigidni nebo flexi-
bilni techniky. Anestezie nebo analgosedace je pak
nutna zejména ve fazi zavadéni pristroje nebo udrze-
ni klidného operacniho pole pfi odebirani vzorku tka-
ni. Toleranci zavedeného bronchoskopu zvysi lokalni
anestezie Usti trachey a analgeticka potence sufenta-
nilu. Bronchoskopické vykony jsou sice kratké, ale
Casto se opakuji. Tim dochazi k senzibilizaci CNS.
Zde je vhodné pouziti ketamin, ktery jako nekompeti-
tivni NMDA-agonista tlumi uvolhovani excitacnich
neurotransmiterdl glutamatu a aspartatu, které se
podileji na vzniku centralni senzibilizace [9]. Zabloku-
jeme-li pouze védomé vnimani bolesti inhala¢nim
anestetikem, prechazi nociceptivni podnéty do mezi-
mozku. Organismus reaguje rozvojem vegetativni,
kardiovaskularni a metabolické stresové reakce. To
vSe klade vySSi naroky na volbu anesteziologickych
postupl, které maji za kol blokovat pfenos nocicep-
tivnich podnéti do mozku a také jejich zpracovani.
Farmakologické i famokodynamické vlastnosti bézné
pouzivanych anestetik se vzajemnou kombinaci ¢as-
to vyrazné méni.

Z vysledkl hodnoceni vyplynulo, 2e kombinace
ketaminu, sufentanilu a propofolu umozni bezpe¢nou
manipulaci v dychacich cestach bez nutnosti relaxa-
ce. Spontanni dechova aktivita pacienta umozni
dostate¢nou vyménu plynu i v bazalnich partiich plic.
Zvoleny zplsob anestezie by mél pokryt vechny
popsané patofyziologické procesy. Experimentovani
neni na misté. Vysoké davky opioidd, jejich rychla
aplikace a vysoky vék pacienta usnadnuji vznik sva-
lové rigidity. Jak jsme prokazali v nasi studii, vede
podani malych davek ketaminu ke snizeni spotreby
opioidi béhem bronchoskopického vySetreni. Keta-
min s vlastni analgetickou potenci synergicky ovlivni
hloubku analgezie i pfi snizené davce opioidu, které
nezpUsobi svalovou rigiditu. Ketamin mlze rovnéz
pozitivné ovlivnit bradykardii provazejici aplikaci opi-
oidU, ktera vznika aktivaci kardioinhibi¢nich vago-
vych vilaken a inhibici sympatiku. Manipulace
v dychacich cestach vede rovnéz ke zvyseni vagové
aktivity. Pri¢iny kardiovaskularni stimulace ketaminu
nejsou s konecnou platnosti stale objasnény. To plati
zejména pro nizké davky ketaminu, které jsme apli-
kovali v nasi studii. Hrani¢ni hodnoty RPP ziskané
v pribéhu studie by mohly byt povaZzovany za riziko-
vé. Pfi srovnani obou skupin (K i non-K) pacient
jsme prokazali rozdil pouze v inicialni hodnoté RPP,
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kdy byla tato hodnota vyssi ve skupiné K (p < 0,05).
Pokles RPP ve stejném Casovém odstupu od Uvodu
byl ve skupiné (K) vyraznéjsi nez ve skupiné (non-K).
Z tohoto divodu Ize hodnotit podani ketaminu spise
za pfinosné. Vysoce ucinné opioidy se ve svych far-
makodynamickych vlastnostech podstatné nelisi,
jejich farmakokinetické vlastnosti jsou v§ak rozdilné.
V pribéhu rigidni bronchoskopie musi zlstat Usti
bronchoskopu oteviené pro zavedeni laseru a ostat-
nich opera¢nich nastroju. NemGzeme tedy aplikovat
inhala¢ni anestezii a uplatnit pozitivni ucinky inhalac-
nich anestetik na myokard [10]. V pribéhu vykonu se
opakované pouziva odsavani dychacich cest, coz
nedovoli udrzet dostate¢nou koncentraci inhalaéniho
anestetika. Pouze v indikovanych pfipadech mizeme
vykon prerusit a vyuzit kratkodobé vysoké koncentra-
ce inhalacniho anestetika k prohloubeni anestezie.
Zékladem bezpecné anestezie pri téchto vykonech je
tedy dokonala znalost farmakologie uzivanych ane-
stetik a jejich vzajemnych kombinaci.

Zavér

Kombinace ketaminu, sufentanilu a propofolu
umozni bezpecnou manipulaci v dychacich cestach
bez nutnosti relaxace. Zvoleny typ anestezie zajistil
dobrou obéhovou stabilitu po celou dobu oSetreni.
Aplikace ketaminu snizuje spotfebu opioidd v pribé-
hu anestezie. Dal$i vyhodou nadeho zpusobu ane-
stezie je kratka doba zotaveni, ktera v pruméru
nepresahuje 10-15 minut. V praxi se tedy jedna
0 bezpetny zplsob anestezie, ktery umozni prove-
deni téchto vykonu i vysoce rizikovym pacientu.

—o—
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