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Rozwazania nad zmodyfikowanga metoda
znieczulenia ogolnego indukowanego wziewnie
sewofluranem (VIMA) z remifentanylem u
pacjentow niestabilnych hemodynamicznie

Considerations over modified general volatile
induction and maintenance of anaesthesia
(VIMA) with sevoflurane with remifentanyl
applied to hemodynamical unstable patients
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Coraz czeéciej zdarza si¢ nam prowadzi¢ znieczu-
lenia u pacjentéw ze cigzkimi schorzeniami wspolist-
niejacymi. Mam nadziej¢, ze bezpowrotnie minety
czasy, w ktorych jedynym powodem dyskwalifikacji
operacyjnej pacjenta bylo ryzyko zwigzane ze znieczu-
leniem. Oznacza to, ze jezeli pacjent zostal rzetelnie
zakwalifikowany przez chirurga do leczenia operacyj-
nego - to nie istniejg u niego zadne przeciwwskazania
do wykonania znieczulenia. Od kilku lat podnosi sie
znaczenie czterech parametréw, ktore powinny charak-
teryzowac bezpieczne znieczulenie. Sg nimi:

1. Sen, powodowany wziewnymi lub dozylnymi
lekami znieczulajacymi.

2. Analgezja, bedaca skutkiem podawania lekéw
opioidowych, lekéw znieczulenia przewodowego,
niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych, meta-
mizolu czy paracetamolu.

3. Zwiotczenie miesni, wywolywane podaniem
lekéw zwiotczajacych miesnie.

4. Stabilno$¢ hemodynamiczna, ktéra jest wypad-
kowa stanu fizycznego pacjenta, lekami uzytymi
do znieczulenia oraz umiejetnosciami aneste-
zjologa. Stabilnos¢ hemodynamiczna osiagnieta
zostaje wowczas, kiedy anestezjolog potraktowat
i pacjenta, i znieczulenie, i rodzaj leczenia ope-
racyjnego jako wyzwanie. Utrzymanie stabilno-
$ci hemodynamicznej pozwala na stwierdzenie,
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ze wspolczesna anestezja stala sie swego rodzaju

sztuka.

Chcialbym sie z Panstwem podzieli¢ zmodyfiko-
wanym rodzajem znieczulenia zbilansowanego, ktéry
od kilkunastu miesiecy z powodzeniem wykonujemy
pacjentom kwalifikowanym do duzych operacji w obre-
bie klatki piersiowej i jamy brzusznej. Proszewybaczy¢
telegraficzng forme przedstawienia schematu znieczule-
nia, ktory nie wyjasnia w Liscie do Reakcji przyczyn, dla
ktérych tak je prowadzimy. Wyniki popierajace nasze
wstepne spostrzezenia o stabilnym przebiegu znieczu-
lenia u kilkudziesieciu chorych obcigzonych chorobami
kwalifikujacymiich do umieszczenia w III grupie stanu
fizycznego wg ASA, pozwalaja juz teraz wnosi¢ o wla-
$ciwym postepowaniu okolooperacyjnym.

Nasze pozytywne do$wiadczenia w odniesieniu
do tej metody znieczulenia s3 powodem, dla ktérego
zwracam sie z pro$ba do Kolezanek i Kolegéw o opinie
i spostrzezenia z wlasnej praktyki w postepowaniu
z chorymi znajdujacymi si¢ w podobnym stanie.

Pacjent kwalifikowany do duzego zabiegu ope-
racyjnego ma skladang wizyte w przededniu ope-
racji. W jej trakcie okreslany jest jego stan fizyczny
a sam pacjent jest zapoznawany przez anestezjologa
z planem postepowania, na ktory wyraza zgode.
Chorzy niestabilni hemodynamicznie nie sg zwykle
premedykowani, cho¢ duza wage przywigzujemy do
wypoczynku nocnego (zwykle pacjent otrzymuje
doustnie 5 mg Nitrazepamu). Po dotarciu na sal¢ ope-
racyjng pacjent jest uktadany na stole operacyjnym.
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Nastepnie podlaczony zostaje do monitora czynnosci
zyciowych (EKG, HR, SpO,, NiBP). Po kaniulacji zyty
obwodowej (min. 1,4 mm) podlaczony zostaje wlew
kroplowy. Ubolewam nad tym, ze wigkszo$¢ pacjentow
znieczulanych w naszym szpitalu nie przyjmuje pty-
néw na 8-12 godz., a positkéw na min. 16 godz. przed
znieczuleniem. Dlatego przed indukcja znieczulenia
przetaczamy pacjentom zbilansowane roztwory kry-
staloidow w objetosci 8-12 ml/kg (unikajac podawania
0,9% NaCl). Przyjeli$my, ze po przetoczeniu 1000 ml
zbilansowanego roztworu krystaloidow (PWE, roztw.
Ringera, Sterofundin) podiagczamy 500 ml hydrok-
syetylowanej skrobii (130.000/0,4). Jezeli zachodzi
potrzeba przetoczenia wiekszej objetosci ptyndw,
stosunek krystaloidéw do koloidéw wynosi 2:1. Jezeli
znieczulenie wykonywane jest u pacjenta niewydol-
nego krazeniowo (np. zesp6t malego rzutu) w okresie
§rédoperacyjnym, pacjent ma przetaczang wylacznie
hydroksyetylowang skrobie (130.000/0,4).
Nastepnym etapem jest wprowadzenie cewnika do
przestrzeni zewnatrzoponowej w odcinku piersiowym
(w pozycji siedzacej) - TEA. Cewnik wprowadzany jest
w znieczuleniu nasiekowym (1% lidokaina), najcze$ciej
w przestrzeni miedzykregowej Th4-Th5 (ew. przestrzen
wyzej lub nizej), w kierunku doglowowym na glebo-
ko$¢ ok. 4-6 cm. Po umocowaniu cewnika i ulozeniu
pacjenta na wznak podawana jest dawka probna. W jej
sktad wchodzg 4 ml 2% lidokainy i 20 pg adrenaliny.
Przed indukcjg znieczulenia do przestrzeni
zewnatrzoponowej nie s3 podawane zadne inne leki.
Podanie pacjentowi leku znieczulenia przewodowego
do przestrzeni zewnatrzoponowej powoduje hipotensje
i bradykardie - nawet, jezeli jest to 0,2 ml/kg 0,25%
bupiwakainy. Zaburzenia te ulegaja pogtebieniu $rédo-
peracyjna utratg krwi (w przypadku pneumonektomii
- ok. 500 ml) oraz synergistycznym dzialaniem lekow
uzytych do znieczulania. Hipotensja wynikajaca z blo-
kady wspolczulnej wymaga dozylnego przetoczenia
duzej objetosci ptynéw. Obserwujemy sytuacje nie-
korzystna, pomimo Zze pacjent ma zablokowany bol.
W wyniku przetoczenia duzej objetosci ptynéw pacjent
ma podwyzszone (i to znacznie) ci$nienie w tetnicy
plucnej, jest obrzekniety, ma zaburzenia natleniania
(obrzek ptuc) i wystepuja u niego zaburzenia réw-
nowagi kwasowo-zasadowej (ze wspomne jedynie
o kwasicy metabolicznej). Pacjent sprawiajacy wrazenie
osoby znajdujacej si¢ w hipowolemii jest de facto prze-
wodniony. Taki pacjent, pomimo pozornie stabilnego
znieczulenia, dlugo sie budzi, ma cechy nadci$nienia
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plucnego, objawy niedokrwienia miesnia sercowego
oraz zaburzenia natlenienia i mechaniki oddechowej;
wentylacja jest generalnie niezaburzona (ETCO,).
Chorym znajdujacym si¢ w > III stopniu stanu

fizycznego wg ASA - poza dawka prébng - do prze-
strzeni zewnatrzoponowej nie podajemy wiec zadnych
lekow. Przestrzen zewnatrzoponowa wykorzystywana
bedzie dla leczenia bélu w okresie pooperacyjnym.
Po podaniu dawki prébnej i uzyskaniu pewnosci, ze
cewnik znajduje si¢ w przestrzeni zewnatrzoponowej
przystepujemy do znieczulenia, umocowujac (przed
indukcja) elektrody monitora przewodnictwa ner-
wowo-migsniowego. Indukeje znieczulenia wygodniej
jest wykonywa¢ siedzac (raz - mniej meczg si¢ nam
rece, kiedy mozemy je podeprze¢ na stole operacyj-
nym; dwa - pacjent jest spokojniejszy, kiedy nasza
glowa znajduje sie na wysokosci jego gtowy). Ma ona
nastepujacy przebieg:

» Natlenienie bierne przez szczelnie przylozong
maske twarzowg (najlepiej przezroczysta, bo wida¢
na niej pare wodng). Trwa ono 3-5 minut. Glowa
pacjenta spoczywa w tym czasie na wysokosci jego
barkow (nie jest uniesiona powyzej linii barkéw).

» Po ok. 2-3 min od chwili rozpoczgcia natlenienia
biernego - wlaczenie wlewu remifentanylu z pred-
koscig 0,05 pg/kg/min. Konieczne jest zwrdcenie
uwagi na ewentualne zwolnienie czgstosci odde-
chow. Remifentanyl zaczyna dziata¢ po ok. 60-80
sekundach. Niezwykle rzadko zdarza si¢ umiar-
kowane zwolnienie czestosci pracy serca. Jezeli
czesto$¢ pracy serca nie zmniejszyla sie o wigcej
niz 20% w stosunku do wartosci wyjsciowych oraz
widoczne sg zatamki P (rytm jest zatokowy) - nie
podajemy atropiny.

» Czas natlenienia biernego nie powinien by¢ krétszy
niz 4-5 min. Po tym czasie zalecamy rozpoczecie
podawania sewofluranu we wzrastajacym stezeniu.
Dzialanie ochronne sewofluranu na serce (kardio-
protekcja) wywierane jest jedynie do stezenia 1,5
MAG, co odpowiada stezeniu 1,5-3%/obj. (w wyde-
chowej mieszaninie gazéw). Sewofluran nalezy
dofaczy¢ do mieszaniny oddechowej, odkrecajac
parownik na 0,3%/obj. Jego stezenie nalezy zwick-
sza¢ 0 100% co 8-10 oddechdéw (zatem 0,3 > 0,6 >
1,2 > 2,4 itd.). Sen zwykle wystepuje po 3-4 minu-
tach, przy stezeniu 2,4%/obj. Po zniknieciu odruchu
rzgsowego nalezy zwiekszy¢ stezenie sewofluranu
o0 1,5x (np. jezeli sen wystapit przy stezeniu 2,4 - to
do 3,6%/0bj.). Zwiekszenie stezenia sewofluranu
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nierzadko powoduje depresje oddechows, dlatego

konieczne jest wspomaganie oddechu.

> Po kolejnych 2 min nalezy wyznaczy¢ bodziec
supramaksymalny i rozpoczaé stymulacje ciggiem
czterech impulséw (TOF). Monitorowanie prze-
wodnictwa nerwowo-mig$niowego nalezy roz-
poczaé po wystapieniu snu, ale przed podaniem
lekéw zwiotczajacych miesnie.

» Rozpoczecie stymulacji ciggiem czterech impul-
séw upowaznia do podania leku zwiotczajacego
miesnie (petna dawka leku z grupy niedepolary-
zujacych).

» Zwigkszenie predkosci wlewu remifentanylu do
0,1-0,12 pg/kg/min.

» Intubacja - po ok. 2-3 min od zwigkszenia pred-
kosci wlewu remifentanylu. Jezeli w czasie natle-
niania czynnego podejrzewamy, ze dawka remi-
fentanylu nie zabezpieczy pacjenta przed bélem
- rekomendujemy podanie dodatkowej dawki
remifentanylu (bolus) - 1 ug/kg.

W czasie weryfikacji polozenia rurki intubacyjnej
pacjent wentylowany jest 100% tlenem o przeply-
wie 4 1/min oraz sewofluranem w stezeniu 2,4%/obj.
Ostuchiwane sg pola ptucne w drugich miedzyzebrzach
- w liniach §rodkowo-obojczykowych, czwartych -
w liniach pachowych przednich i szdstych - w liniach
pachowych $rodkowych. Upewnienie sie co do prawidlo-
wego polozenia rurki intubacyjnej staje si¢ poczatkiem
podtrzymania znieczulenia - kondukeji. W jej trakcie:
> Zostaje ustalony sktad mieszaniny oddechowe;.

Indukcja wziewna - zwalania nas z utrzymywania

fazy nasycajacej (w czasie ktorej pacjent mialby

dostarczony gaz w objetosci przewyzszajacej wen-
tylacje minutowg). Mozna zatem od razu rozpo-
czg¢ znieczulenie z matym doplywem §wiezych
gazéw (LFA - low flow anaesthesia). Mieszanine
oddechowg stanowi powietrze z tlenem podawane

w objetosci, odpowiednio 1,5 : 0,5 /min oraz

sewofluran, ktérego stezenie na parowniku nalezy

ustawi¢ na 1,5-2,5%/obj. Stezenie tlenu w miesza-

ninie waha sie pomiedzy 35-40%.
> Predkos¢ wlewu remifentanylu nalezy zmieniaé

wzalezno$ci od etapu operacji (wielko$¢ impulsacji

nocyceptywnej) w zakresie 0,07-0,2 pg/kg/min.

> Leki zwiotczajace mie$nie podawane sg w zalez-
noéci od stanu przewodnictwa nerwowo-mie$nio-
wego (zwykle po pojawieniu sie trzeciej odpowie-
dzi na stymulacje¢ TOF).

Na 10-15 minut przed koncem znieczulenia

224

do przestrzeni zewnatrzoponowej podajemy 0,2-

0,25 ml/kg 0,25% bupiwakainy z 2-4 mg Morfiny

Spinal. 5-10 min p6zniej:

» Zmniejszany jest
0,05 pg/kg/min.

» Zakrecany jest doplyw sewofluranu.

» Zwigkszany jest doptyw tlenu do 8 I/min.

Postepowanie takie powoduje tagodne przejscie
z analgezji dozylnej remifentanylem na znieczulenie
zewnatrzoponowe ciagle oraz szybkie ustapienie
dzialania sewofluranu. Dzigki temu nie obserwujemy
gwaltownych wahan cié$nienia tetniczego krwi spo-
wodowanych nieefektywna analgezja oraz zaburzen
czestoéci pracy serca. W tej metodzie znieczulenia
nie ma potrzeby przetaczania duzej objetosci ptynéw,
dzieki czemu nie obserwujemy zastoju w plucach,
podwyzszonego ci$nienia w tetnicy plucnej, obja-
wow niedokrwienia serca i przedluzonego budzenia.
Niebagatelng zaletg znieczulenia jest mozliwos¢ szyb-
kiego poglebienia snu (przez odkrecenie parownika
na 8%/obj. na 5-10 oddechéw) i zwiekszenia predkosci
wlewu remifentanylu lub podanie go w dawce pojedyn-
czej, gdyby zabieg nieco sie przedtuzyl.

Jezeli monitorowane bylo przewodnictwo ner-
wowo-mie$niowe, przy pojawieniu si¢ trzeciej
odpowiedzi na stymulacje TOF - mozna poda¢ leki
antycholinoesterazowe i, jezeli wspétczynnik TOF
(TOFR) > 0,9, bezpiecznie ekstubowa¢ pacjenta.

Po ekstubacji nalezy zaprzesta¢ podawania remi-
fentanylu i skierowa¢ pacjenta do sali pooperacyjnej.
Czas dzielacy podanie leku do przestrzeni zewnatrzo-
ponowej i zamkniecie wlewu remifentanylu przekracza
zwykle 20 min, co upewnia nas (na podstawie obser-
wagcji) o efektywnosci blokady przewodowe;.

Przedstawiajac te metode znieczulenia o$mielam
sie prosi¢ Kolezanki i Kolegéw o dyskusje i podzie-
lenie si¢ wlasnymi do$wiadczeniami w prowadzeniu
znieczulenia w tej grupie chorych.

wlew remifentanylu do

Z powazaniem
Waldemar Machata

Adres do korespondencji:

Waldemar Machata

II Zaklad Anestezjologii i Intensywnej Terapii
Uniwersytet Medyczny w Lodzi

90-569 L6dz, ul. Zeromskiego 113

Phone: (+48 42) 639-35-01; Fax: (+48 42) 639-35-03
waldemar@machala.info,
waldemar.machala@umed.lodz.pl



