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genační index, nižší poměr intrapulmonálního zkratu Qs/Qt. Jako doplněk 

byly monitorovány i hladiny S-100β a interleukinu 6, které byly významně 

nižší ve skupině remimazolamu [42].

Dvě publikované RCT práce byly zaměřeny na remimazolam u lapa-

roskopických výkonů. Luo et al. u 192 pacientů hodnotili čas extubace 

u 4 skupin TIVA nastavení – remimazolam 6-9-12 mg/kg/h pro indukci 

a rychlost 1-2-3 mg/kg/h pro udržování versus propofol. Medián času do 

extubace byl významně delší u remimazolamu 9-2 a 12-3 mg/kg/hod 

(15,2 resp. 13,2 min), zatímco dávka remimazolamu 6-1 mg/kg/hod a pro-

pofolu se nelišily (12,7 vs. 12,4 min) [43]. Druhou prací je Lee et al., sledující 

74 pacientek u gynekologických laparoskopií a srovnávající remimazolam 

v režimu TIVA s inhalační anestezií sevofluranem. Hodnocena byla hemo-

dynamika (MAP a TF byly významně vyšší s remimazolamem než sevoflu-

ranem od 20 min po indukci až do příjezdu na PACU), výskyt a závažnost 

pooperačního třesu (19 % vs. 41 %) a míra perioperační hypotermie (28 % 

vs. 59 %). Zatímco u remimazolamu nebyla korelace mezi hypotermií 

a perioperačním třesem významná, u anestezie sevofluranem ano [44].

Tři práce sledovaly vhodnost remimazolamu u zavádění supraglo-

tických pomůcek (SGD) pro zajištění dýchacích cest. RCT Arime et al. 

posuzovala vhodnost remimazolamu pro zavedení SGD, a to dle 

ztráty motorické odpovědi na tah čelistí dopředu jako ukazatele pro 

nekomplikované zavedení SGD. Ve srovnání s propofolem (120 mg/

kg/h), kde byla ztráta odpovědi na tah čelistí pozorována u všech 

pacientů (100 %), byla ztráta tahu čelistí po remimazolamu (12 mg/

kg/h) pozorována signifikantně méně, a to pouze u 47 % pacientů [45]. 

Cílem další práce (Kim et al.) bylo stanovit u nerelaxovaných pacientů 

v remimazolamu dávky ED50 a ED95 pro zavedení SGD. Zařazeno bylo 

30 pacientek ASA I‑II k elektivní hysteroskopii, anestezie byla navozena 

1 μg/kg fentanylu a kontinuální infuzí remimazolamu bez nervosva-

lové blokády; SGC (i‑gel) byla zavedena za 2,5 min po začátku. ED50 

a ED95 remimazolamu potřebné pro úspěšné zavedení i‑gelu byly 

Dixonovou metodou „up‑and‑down“ stanoveny na 8,8 mg/kg/hod 

a 10,7 mg/kg/hod. Remimazolam vykazoval vysoký výskyt špatného 

uvolnění čelisti, když neúplně uvolněná čelist byla zjištěna u 54 % pacientů 

ve skupině s úspěchem zavedení SGD a u 93 % pacientů ve skupině s neú-

spěchem [46]. V podobné práci Oh et al. rovněž metodou „up‑and‑down“ 

stanovovali pomocí ED50 optimální bolusovou dávku remimazolamu pro 

zavedení i‑gelu při současném podávání s remifentanilem a bez ner-

vosvalových blokátorů (NMBA). ED50 u dospělých pacientů byla stano-

vena na 0,280 mg/kg při současné efektivní koncentraci remifentanilu 

v místě účinku Ce 3,0 ng/ml. Průměrná doba do ztráty vědomí (Modified 

Observer’s Assessment of Alertness/Sedation score < 2) byla 52,2 vteřin. 

U 12,0 % pacientů došlo ke snížení systolického krevního tlaku o více než 

30 % oproti výchozí hodnotě [47].

A poslední zde zmíněná práce k tématu remimazolamu, RCT 

Lee et al. s 80 pacienty, sledovala výskyt PONV po tympanoplastice 

s mastoidektomií, a to při srovnání použití remimazolamu a sevofluranu. 

Míra výskytu PONV v časných obdobích po operaci 0–12 h po výkonu 

byla ve skupině TIVA s remimazolamem významně nižší než s INHA 

sevofluranem (29 vs. 58 %), výskyt opožděné PONV (12–48 hod) se 

však mezi oběma skupinami nelišil. Mezi oběma skupinami nebyl 

zjištěn žádný rozdíl v profilech zotavení [48].

Pokud lze současné znalosti o remimazolamu a  jeho srovnání 

s ostatními anestetiky a sedativy shrnout, tak remimazolam ve srov-

nání s propofolem i sedativy má lepší hemodynamickou stabilitu, a to 

především při úvodu do anestezie díky vyššímu systolickému i střed-

nímu arteriálnímu tlaku. Jeho použití je celkově spojeno s nižším 

výskytem intraoperačních kardiopulmonálních nežádoucích příhod, 

proto se při své vyšší ceně zdá být vhodný především pro starší a kar-

diálně rizikové pacienty. Stejně tak má výhodnější hemodynamický 

profil u sedovaných pacientů, kde se jako výhoda přidává i celkově 

bezpečnější profil remimazolamu s nižším výskytem hypoxemie, 

PONV a závratí. Pokud budeme hodnotit kvalitu a rychlost probuzení, 

je nespornou výhodou remimazolamu možnost potencovat reverzi 

účinku flumazenilem. Rovněž se zdá, že při srovnání s propofolem 

má remimazolam nižší stupeň rizika rozvoje pooperační kognitivní dy-

sfunkce. A za zmínku stojí rovněž významně nižší výskyt bolesti při aplikaci 

remimazolamu než propofolu.
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