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Streszczenie

Zastosowanie anestetykdéw wziewnych na oddziale intensywnej terapii bylo do tej pory niemozliwe. Sytuacja
ta wynikata z braku odpowiedniego wyposazenia umozliwiajacego calodobowe zastosowanie, co zwigzane jest
z wysokimi kosztami oraz brakiem odpowiednich urzadzen. Nowy system AnaConDa", z recyrkulacja gazéw
anestetycznych, umozliwia teraz, takze z technicznego punktu widzenia, rutynowe zastosowanie anestetykow
wziewnych u pacjentéw oddzialéw intensywnej terapii wymagajacych dlugotrwalej sedacji, przy uzyciu standar-
dowych respiratoréw uzywanych na tych oddzialach.

Podawanie anestetykéw wziewnych nastepuje przy uzyciu pompy wtryskowej w formie miniaturowego parow-
nika, znajdujacego sie przy zwyklym filtrze oddechowym, wbudowanego w system rur oddechowych. W fazie
wydechu anestetyk dociera do systemu recyrkulizujacego, w duzej czesci jest przy tym zatrzymywany w filtrach
z aktywnego wegla, i ponownie kierowany do powietrza wdechowego. Przy stezeniach anestetykow stosowanych
klinicznie ponad 90% ulega ponownemu uzyciu. Obok mozliwosci centralnego odsysania gazu, stosuje sie takze
bierne filtry pochtaniajace resztki gazéw anestetycznych zamontowane przy wylocie powietrza wydechowego.

Zastosowanie anestetykéw wziewnych w oddziatach intensywnej terapii moze znalez¢é w przysztosci stale
miejsce w analgosedacji pacjentéw. By¢ moze dojdzie tym samym do optymalizacji leczenia zaréwno z punku
widzenia medycznego, jak i ekonomicznego. Nalezy jednak wzig¢ pod uwage, Ze na podstawie obecnie stosowanych
kryteriéw, dlugoterminowe uzycie anestetykéw wziewnych jako ,,Off-Label-Use”, powinno by¢ zastosowane jedynie
na wlasng odpowiedzialno$¢ lekarza prowadzacego. Anestezjologia i Ratownictwo 2008; 1: 53-65.

Stowa kluczowe: sedacja, intensywna terapia, anestetyki wziewne
Summary

There are reports of volatile anaesthetics, particularly isoflurane, having been used successfully in intensive
care since the end of the 1980s. Anaesthetic gases were administered initially via the usual vaporiser in combina-
tion with a respirator (e.g. Servo 900 C) and later as part of “closed system anaesthesia”. The routine use of volatile
anesthetics in intensive medicine has been limited so far due to the technical difficulties and the need for an
anaesthetic machine with a special vaporizer.

The new Anesthetic Conserving Device (AnaConDa") is a modified heat and moisture exchanger which
combines an active carbon layer. It works as a miniaturized vapor with recirculation so that the use of volatile
anesthetic is possible for long-term sedation with any classical breathing machine. The AnaConDa"-system replaces
the common heat and moisture exchanger in the ventilator circuit. The volatile anaesthetic is applied in liquid

53



Anestezjologia i Ratownictwo 2008; 1: 53-65

Anestezjologia * Ratownictwo ¢ Nauka ¢ Praktyka / Anaesthesiology * Rescue Medicine ¢ Science * Practice

status continuously via a syringe pump to the minivapor where the anesthetic is vaporized. The expired anaesthetic
gas is stored in the carbon filter and over 90% are reintroduced into the breathing circle. Current studies have
experienced a safe application route, no development of tolerance as well as short wake-up times after long-term

sedation with volatile anaesthetics.

“Inhalative sedation”, when in skilled hands, could in future represent a useful enhancement to intensive care
medicine due to the improved pharmacokinetic and pharmacodynamic properties, as well as the reduced adverse
effect potential of volatile substances as compared with intravenous substances, leading to an optimized treatment
process both in medical and economical terms. Anestezjologia i Ratownictwo 2008; I: 53-65.

Keywords: inhalative sedation, isoflurane, sevoflurane

Temat analgosedacji odgrywal przez dlugi czas,
zaréwno w badaniach z zakresu intensywnej terapii,
jakiw codziennej praktyce klinicznej, raczej niewielka
role. Kiedy jeszcze przed kilkoma laty w powszechnym
zastosowaniu byla gleboka sedacja, tak obecnie, zgod-
nie z aktualnymi wytycznymi S2 DGAI (Niemieckie
Towarzystwo Anestezjologii i Intensywnej Terapii),
faworyzuje sie przede wszystkim techniki zabezpie-
czajace chorego przed bdlem i stresem, pozwalajace
jednoczesnie na spontaniczny jego oddech [1]. Jedynie
w konkretnych klinicznych przypadkach usprawied-
liwione jest zastosowanie glebokiej sedacji jako czesci
strategii terapeutycznej, niezgodnej ze wspotczesnymi
standardami, tj. stopien sedacji 2-3 w skali Ramsay
(ciezka sepsa, ostra faza urazu wielonarzadowego,
ciezkie oparzenia, Burst suppression w celu neuropro-
tekcji oraz obnizenie ci$nienia srodczaszkowego (ICP)
itd.). W tych przypadkach wskazana jest tez regularna
kontrola gleboko$ci sedacji przy pomocy systemu skal,
badz codziennego wyltaczania sedacji na pewien czasu
[2,3,4]. W przeciwienstwie do stosowanych do tej
pory kumulujgcych sie w organizmie lekéw, obecnie
jako standard uznaje si¢ substancje szybkodziatajace,
umozliwiajgce szybkie osiagniecie odpowiedniej gle-
bokosci sedacji [5].

Z uwagi na liczne problemy i niepozadane zjawi-
ska spotykane w codziennej praktyce klinicznej - jak
np. wzrost tolerancji, niezadowalajaca jakos$¢ sedacji
przy zastosowaniu kombinacji standardowych lekow
(polipragmatyzm), zaburzenia perystaltyki przewodu
pokarmowego, objawy odstawienia, deficyty poznaw-
cze — poszukiwanie idealnej koncepcji sedacji nie
zostalo jeszcze zakonczone [6,7].

W przyszlosci, sedacja z zastosowaniem anestety-
koéw wziewnych (tzw. ,sedacja wziewna”), z powodu
swojej dobrej sterownosci oraz specyficznych dla
tych substancji wlasciwosci protekcyjnych, mogtaby
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uzupelni¢ dotychczas stosowang sedacje srodkami
dozylnymi.

Na catodobowe bezpieczne stosowanie gazéw
anestetycznych, przy uzyciu respiratoréw bez
parownikéw (Vaporiser) stosowanych standar-
dowo na oddzialach intensywnej terapii, pozwala
specjalny system recyklingu gazéw anestetycznych
(Anaesthetic Conserving Device, AnaConDa®,
Sedanamedical, Schweden). Alternatywnie uzywane
okreslenia to system ,oszczedzajacy” gazy aneste-
tyczne (Anésthesiegas-Reflektorsystem) oraz filtr
»przechowywujacy” gazy anestetyczne (Anisthesiegas-
Konservierungsfilter) [8].

Niniejszy artykut opisuje mozliwosci zastoso-
wania sedacji wziewnej (dtugoczasowej) u pacjentow
oddzialéw intensywnej terapii przy uzyciu anestety-
kéw wziewnych w systemie recyrkulacji AnaConDa®.
Ukazuje takze aktualny stan wiedzy na temat zasto-
sowania substancji wziewnych z punktu widzenia
protekcji narzagdéw oraz intensywnej opieki.

Budowa i funkcja systemu AnaConDa®

Gléwnym elementem systemu AnaConDa” jest
zintegrowany z systemem rur oddechowych miniatu-
rowy parownik, umieszczony w miejscu filtra oddecho-
wego pomiedzy tacznikiem Y a pacjentem (Rycina
1.). Obok parownika w jego sktad wchodzi takze par-
owo-cieplny wymiennik (Heat-Moisture-Exchanger
HME) - cze$¢ filtrujaca z dodatkowymi lipofilnymi
wldknami wegla aktywnego, ktére stuza kazdorazowo
do ,,pobrania, sktadowania i uwolnienia” substancji
wziewnych. Przestrzen martwa systemu wynosi 100 ml,
co ogranicza obecnie wykorzystanie go w intensywnej
terapii dzieci. Uzycie systemu AnaConDa” u pacjentéw
pediatrycznych, wymagaloby odpowiedniej przebu-
dowy i zmniejszenia przestrzeni martwej [9,10].
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Rycina 1.

Kliniczne zastosowanie miniaturowego
parownika Vapor (AnaConDa *)

Dotychczas, stosujac system AnaConDa” jako ane-
stetyk wziewny, uzywano jedynie sewofluranu i zoflu-
ranu, co zwigzane jest z niskimi warto$ciami ci$nienia
parowania tych gazéw. Formy ptynne naciggane sa za
pomoca specjalnych adapteréw do strzykawek perfu-
zyjnych o objetosci 50 ml. Nalezy przy tym uwazac,
aby temperatura uzywanego anestetyku byla réwna
temperaturze otoczenia, co zapobiegnie powstawaniu
pecherzykéw gazu w systemie. Wskutek kumulacji
anestetyku w pecherzykach moze dojs¢ do rozprze-
strzeniania sie i niebezpiecznego, niekontrolowanego
podawania gazu [11]. Anestetyk jest podawany w for-
mie ptynnej przez pompe, w sposob ciagly, niezaleznie
od fazy oddechu. Dla wczeéniejszego wypelnienia
systemu niezbedna jest objeto$¢ 1,2 ml anestetyku. Po
zakonczeniu procesu wypelniania systemu i pokazaniu
sie na monitorze stezenia anestetyku, nalezy dopaso-
wac szybkoé¢ infuzji do wymaganego poziomu sedacji.
Efektywnos¢, z jaka dostarczany jest gaz zalezna jest
od objetosci oddechowej (V,), ktéra powinna wynosié
minimum 300 ml. Przy bardzo wysokich objetosciach
oddechowych (V, > 1000 ml), ktére przy stosowaniu
strategii protekcji drog oddechowych poprzez uzycie
objetosci 5-6 ml/kg masy ciata nie zdarzajg sie czesto,
system jest stosunkowo niewydolny [11].

W momencie wdechu anestetyk wziewny zostaje
uwolniony z parownika i podloza zawierajacego akty-
wny wegiel i dostarczony do pacjenta. W fazie wydechu
wydychany przez chorego gaz dostaje si¢ z powrotem
do systemu recyrkulacyjnego, zostaje zmagazynowany
w filtrze zawierajacym wegiel i w duzej czeéci dopro-
wadzony ponownie do pacjenta wraz z powietrzem
wdechowym. Przy klinicznie istotnym stezeniu ane-
stetyku recykulacji podlega ponad 90%.
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Wdechowe i wydechowe stezenia gazu anestetycz-
nego, mierzone sg na zasadzie bocznego przeplywu,
przez zewnetrzny monitor (np. Vamos, firmy Dréger).
Ma to zwigzek z czasowym przesunieciem w zapisie
krzywej CO,: na poczatku wlasciwego wdechu na
monitorze pokazywany jest zapis wydechowego CO,.
Jednocze$nie, w czesci blizszej pacjentowi systemu
AnaConDa" (CO,-Messport), poprzez staly doptyw
gazéw anestetycznych dochodzi do wysokiego ich
stezenia. Mierzone na poczatku wdechu szczytowe
stezenia gazu jest rowniez adekwatne dla fazy wydech
i moze zosta¢ odczytane na monitorze, jako koricowo
wydechowe (E,,) stezenie gazéw. W dalszym przebiegu
wdechu dochodzi do szybkiego obnizenia st¢zenia
anestetyku w systemie AnaConDa", takze w czesci
taczacej z monitorem, co daje w rezultacie niewielkie
stezenie wdechowe, pokazywane jako wydechowe na
monitorze. Wskutek tego koicowo-wydechowe stezenie
gazu anestetyczngo (F,,) jest wielkos$cig docelowa moni-
toringu. W celu filtracji resztek gazu oraz minimalizacji
podwyzszonego stezenia anestyku w obrebie OIT,
zastosowane zostaly specjalne ,,bierne“ filtry, zakladane
w miejscu wylotu powietrza z respiratora.

Mozliwosci filtracji gazu anestetycznego

W zwiazku ze stosowaniem anestetykow
wziewnych, ciagle otwarta jest dyskusja na temat
ekspozycji personelu na gazy anestetyczne i zwigzanego
z tym narazenia zdrowia. W ostatniej nowelizacji
zarzadzenia o substancjach szkodliwych z roku 2005,
wprowadzona zostata nowa koncepcja wartoéci gra-
nicznych. Dotychczasowe okreslenie maksymalnego
stezenia w miejscu pracy (,Maximale Arbeitsplatzkonz
entration” MAK) zostalo zastapione pojeciem wartosci
granicznej w miejscu pracy (,Arbeitsplatzgrenzwert”
AGW). Warto$¢ graniczna w miejscu pracy (AGW)
okresla zmieniajgce si¢ w czasie $rednie stezenie danej
substancji w powietrzu w miejscu pracy, przy ktorym
nie nalezy oczekiwal ostrego badz przewleklego
uszkodzenia zdrowia oséb wykonujacych prace na
tym stanowisku. Ustalajac te wartosci zalozono, ze
pracownik poddany jest o$miogodzinnej ekspozycji
przez pie¢ dni w tygodniu. Warto$¢ graniczna w miej-
scu pracy wyrazona jest w mg/m® lub ml/m* (ppm),
i dla izofluranu wynosi 80 mg/m®. Dla sewofluranu
nie ustalono jeszcze zadnego dopuszczalnego maksy-
malnego stezenia w miejscu pracy, wzglednie wartosci
granicznej w miejscu pracy.
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Gléwnym zalozeniem systemu AnaConDa®, jest
recyrkulacja gazéw anestetycznych, co prowadzi do
pozostania 90% gazu w systemie wentylujgcym. Jedynie
niewielka cze§¢ pozostalych 10% wydostaje sie przez
monitor, badz bezposrednio przez respirator, do jego
czesci wylotowych. Konieczne jest wiec odsysanie
wydostajacych sie gazéw. Sakey et al. opisali zanie-
czyszczenie miejsca pracy w czasie stosowania central-
nego odsysania gazéw jako niewielkie i mieszczace sie
w zakresie podanym przez miedzynarodowe wytyczne
(§rednio 0,1 ppm) [12].

Nalezy jednak pamigta¢, ze nie wszystkie oddziaty
intensywnej terapii dysponuja centralnym systemem
odsysania gazéw, dlatego niezbedne jest ograniczenie
zanieczyszczenia powietrza przez izofluran lub sewo-
fluran poprzez stosowanie filtrow.

Obecnie dostepne sg 3 rozne filtry usuwajace
resztki gazow anestetycznych (Ryciny: 2a-c), tj.
filtr zawierajacy jedynie czysty wegiel aktywny
(Aldasorber”, Shirley Aldred & Co Ltd, Rycina 2a.),
filtr zawierajacy aktywny wegiel na bazie tupiny orze-
cha kokosowego (Novasorb®, Fa. Novamed, Rycina
2b.) oraz filtr ztozony z wegla aktywnego i ceolitu
(Contrafluran®, Fa. Zeosys, Berlin, Rycina 2c.). Filtry
te, procz zawartosci, odrdznia od siebie takze zdolnos¢
filtrowania i czas dziatania.
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Rycina 2. Dostepne filtry usuwajace pozostatosci
gazow: a) filtr zawierajacy aktywny
wegiel (Aldasorber”), b) filtr zawierajacy
aktywny wegiel na bazie tupiny orzecha
kokosowego (Novasorb”), c) filtr z wegla
aktywnego w polaczeniu z ceolitem
(Contrafluran®)

Podstawowg zasada fizyki wykorzystywang przy
budowie filtréw jest adsorpcja. Wiele substancji sta-
tych (adsorbentéw) ma zdolno$¢ wigzania na swojej
powierzchni czasteczek z otaczajacej je fazy plynnej.
Substancje adsorbujace majg strukture bogata w roz-
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galezione kanaliki (pory), co daje w rezultacie duzg
powierzchnie wewnetrzna adsorbentu w poréwnaniu
z jego powierzchnig zewnetrzna. Wegiel aktywny
zaliczany jest do adsorbentéw o charakterze hydro-
fobowym.

Klasycznym filtrem z wegla aktywnego jest
»Cardiff Aldasorber Medical Filter* (Aldasorber ®).
Poczatkowa waga nieuzywanego filtra wynosi ok.
1200 mg i musi by¢ regularnie sprawdzana przez caty
czas stosowania filtra, gdyz po osiagnieciu ciezaru 1400
mg nie jest on juz zdatny do uzycia.

Maksymalny okres uzywania filtra firmy NovaMed
GmbH - Novasorb® jest dtuzszy (72 godziny) niz filtra
z wegla aktywnego (Aldasorber®, Shirley Aldred & Co
Ltd), tj. 48 godzin. Przeprowadzone ogélnokrajowe
badania wydajnoéci filtra Novasorb® dla sewofluranu,
nie wykazaly przekroczenia przyjetych dla tego gazu
80 mg/m® warto$ci maksymalnego stezenia w miejscu
pracy (MAK). Przyktadowo, po 3 dniach uzywania
filtra w bezposrednim jego otoczniu MAK wynosila
41 mg/m® [13].

Potrzeba stosowania urzadzen przyjaznych
$rodowisku, wydajnie adsorbujacych gazy aneste-
tyczne doprowadzila do powstania filtra sktadaja-
cego sie z mieszanki wegla aktywnego oraz ceolitu
(Contrafluran®, Fa. Zeosys, Berlin)

Ceolit, jako mineral mikroporowaty, zaliczany jest
do adsorbentéw hydrofilnych. Uzywany w filtrach ma
za zadanie oddzielenie anestetyku wziewnego z mie-
szaniny gazéw wydechowych i zmagazynowanie go
na swojej powierzchni (zjawisko adsorpcji). Nastepnie
dochodzi do desorpcji termicznej, oczyszczania
i wzbogacania anestetyku wziewnego, ktory moze
by¢ ponownie uzyty. Ceolity dzialajg przez uporzad-
kowany system kanalikéw z okre§lonymi otworkami,
zapewniajac tzw. ,efekt steryczny”. Efekt steryczny jest
réwnoznaczny z dziataniem sitka, tzn. adsorpcji ulegaja
jedynie te czasteczki, ktorych $rednica jest mniejsza
od $rednicy poréw substancji adsorbujacej. Dziatajac
wspdlnie z weglem aktywnym, ceolit podwyzsza zdol-
noé¢ wigzania oraz zwieksza oczyszczanie mieszaniny
gazéw przez filtr. Czas zastosowania danego filtra,
uwzgledniajac rodzaj anestetyku oraz stosowane jego
ilo$ci, wynosi $§rednio 5 dni. System ten jako pierw-
szy umozliwia optyczng ocene wydajnosci filtréw za
pomoca barwnego wyswietlacza LED, co zwigksza
jednoczesnie bezpieczenstwo jego uzycia.

W codziennym zastosowaniu mamy do czynienia
z sytuacjami krotkiej ekspozycji na gazy, jakiej moze

57

ulec personel oddziatu intensywnej terapii, np. przy
przeprowadzaniu toalety drzewa oskrzelowego [14].
W celu dalszego zmniejszania narazenia na gazy
anestetyczne niezbedne okazalto sie zastosowanie
zamknietego systemu odsysania, a takze umozliwienie
uruchomienia w respiratorze wczeéniejszego natleno-
wania pacjenta, co pozwala na przerwanie oddechu
zastepczego bez zmiany ustawionych parametréw
oddechowych. Szczegdlnej dbatosci, podobnie jak na
sali operacyjnej, wymaga uzupelnianie pompy infu-
zyjnej formg ptynna anestetyku, zabezpieczajac przed
nadmierng ekspozycja badz przypadkowa inhalacja,
np. przy rozlaniu.

Protekcyjne wlasciwosci anestetykow
wziewnych

W przeciwienstwie do anestetykéw dozylnych,
wziewne $rodki anestetyczne odznaczajg sie
wlasciwo$ciami kardio- i neuroprotekcyjnymi. Efekt
protekcyjny anestetykéw wziewnych, w ktérym
posredniczg zalezne od ATP kanaly potasowe, opisy-
wany pod angielskiem pojeciem ,anaesthetic precon-
ditioning®, jest odpowiedzialny za kardioprotekcje
w ramach hartowania poprzez niedokrwienie [15,16].
Anestetyki wziewne wywieraja negatywny inotropowy
wplyw na serce, zmniejszaja nastepcze obcigzenie
lewej komory (afterload), a poprzez dziatanie chro-
notropowo ujemne na wezel zatokowy, wywieraja
korzystny wplyw na stosunek podazy i zapotrzebo-
wania tlenu. W przypadku niedokrwiennego mieénia
sercowego przy zmniejszonej podazy tlenu, prowadzi
to do polepszenia jego bilansu. Anestetyki lotne
zmniejszaja ponadto uszkodzenie zwiazane z proce-
sem reperfuzji w wyniku niedokrwienia. Mechanizm
kardioprotekcji mozna wykazaé na wyizolowanych
komorkach. Poprzez interakcje z receptorami rianody-
nowymizahamowane zostaje przemieszczania wapnia
w siateczce sarkoplazmatycznej we wczesnym okresie
reperfuzji, w czasie ktorej to fazy dochodzi do $mierci
komoérek migsniowych. W poéznej fazie reperfuzji
korzystny wplyw wywiera natomiast zmniejszenie
adhezji neutrofili w mig¢éniu sercowym.

Teoretycznie anestetyki wziewne maja takze
pewne wlasciwo$ci neuroprotekcyjne, ale ekspe-
rymenty i badania kliniczne przeprowadzone do
teraz, przedstawiaja na razie sprzeczne informacje.
W badaniach na zwierzetach udowodniono, ze pre-
wencyjne dawki anestetykéw wziewnych prowadza do
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zmniejszenia obszaru zawalu mézgu oraz polepszenia
obrazu klinicznego [17,18]. Eksperymenty te pokazaty
role anestetykow w aktywacji wewnetrznych mecha-
nizméw ochronnych przez indukcje sprezenia biatko
G - receptor oraz jony K - kanaty ATP.

Protekcyjne dziatanie w mechanizmie ,pre-
condition” opiera sie przypuszczalnie na wsparciu
produkcji mitochondrialnego ATP, co prowadzi do
zahamowania $mierci komoérek w mechanizmie apo-
ptozy i nekrozy. W preparatach hipokampa szczuréw
wykazano neuroprotekcyjne dziatanie sewofluranu,
po zastosowanej w warunkach in vitro hipoksji i nie-
dokrwieniu mézgu [15,19].

Sedacja wziewna — doswiadczenia
kliniczne

Doniesienia na temat udanego zastosowania
anestetykow wziewnych w trakcie leczenia na oddzia-
tach intensywnej terapii, ze szczeg6lnym uwzglednie-
niem izofluranu, pojawiaja si¢ juz od konca lat 80-tych.
Gazy anestetyczne stosowane byly najpierw przy uzy-
ciu zwyklych parownikéw, w potaczeniu z respiratorem
(np. Servo 900 C), a nastepnie w zamknietych syste-
mach anestetycznych [20,21]. Dzieki wprowadzeniu
systemu AnaConDa" pojawila si¢ mozliwo$é zastoso-
wania respiratoréw z OI'T, niezaleznie od firmy a takze
réznych trybéw wentylacyjnych. Tabela 1. przedstawia
przeglad badan na temat dtugoczasowego stosowania
anestetykow wziewnych. Tabela 2. obejmuje badania,
w ktérych wykorzystano system AnaConDa".

Zaréwno badania kliniczne jak i opisy pojedynczych
przypadkéw potwierdzaja, iz zastosowanie izofluranu
w ramach intensywnej terapii w okreslonych grupach
pacjentéw (np. pacjenci nie poddajgcy si¢ sedacji, chorzy
z astma, w stanie padaczkowym), wykazuje znacznie
wiecej zalet w poréwnaniu analgosedacja dozylng
(np. lepsza jakos$¢ sedacji, krotszy czas wybudzania).
W badaniach przeprowadzonych przez Korth et al., na
20-osobowej grupie chorych, sedowanych przy uzyciu
izofluranu (2-27 dni), udowodniono znacznie lepszg
jakos¢ sedacji i zmniejszenie napadéw kurczu oskrzeli.
Nie zanotowano zadnych istotnych klinicznie zmian
stezenia fluoru w surowicy badanych a takze innych
dzialan niepozadanych stosowanych gazow [22].

Kong et al. opisal 60 wentylowanych sztucznie
chorych, wsréd ktorych grupa poddana sedacji izoflu-
ranem, zostala znacznie szybciej ekstubowana, tj. po
60 min (zakres 30-135 min) w poréwnaniu z pacjen-
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tami sedowanymi midazolamem (195 min; zakres
50-1080 min). Zadawalajacy poziom sedacji osiggnieto
u 84 % pacjentéw sedowanych wziewnie a jedynie
u 64% po zastosowaniu midazolamu (p<0,0005) [24].

W kolejnych, przeprowadzonych przez Spencer
i Willats badaniach, przy zastosowaniu u pacjentéw
chirurgicznych i internistycznych sedacji izofluranem
(0,1-0,4 Vol%) oraz midazolamem (1,5-7,3 mg/h),
odnotowane wyniki byly podobne. Takze tu, wsrod
chorych, uktérych zastosowano anestetyk lotny, wyka-
zano znacznie szybszy powrdt do zdrowia i szybsza
mozliwo$¢ odlaczenia od respiratora niz w przypadku
uzycia do sedacji midazolamu. Jako$¢ uzyskanej
sedacji, zastosowanie lekow wazoaktywnych, badania
funkeji watroby i nerek nie wykazly zadnej réznicy
pomiedzy obiema grupami. Grupa poddana sedacji
wziewnej wykazala szybszy czas reakeji na polecenia
stowne (10 min vs 90 min) oraz mozliwo$¢ ekstubacji
w krétszym czasie (0,9 godz. Vs 15 godz.) [26].

W ostatnich badaniach przeprowadzonych przez
Meiser et al. do sedacji 28 chorych, trwajacej maksy-
malnie 24 godziny z uzyciem desfluranu, zastosowano
respirator typu Cicero (Fa. Driger). W poréwnaniu
z propofolem uzyskano znacznie szybszy czas wybu-
dzenia, a ponadto krétszy czas powrotu chorych do
prawidlowego stanu $wiadomosci [21].

Ze wzgledu na krétki okres dostepnosci systemu
AnaConDa", niewielkie jest kliniczne do$wiadczenie
zwigzane ze stosowaniem go (Tabele: 3, 4). W wiekszo-
$ci badan jako anestetyku uzyto izofluranu. Sackey et
al. wykazali na grupie 40 osob, sedowanych w okresie
pooperacyjnym z uzyciem izofluranu, ze w poréwnaniu
z grupa z midazolamem chorzy ci wymagali krétszego
czasu do momentu, gdy mogli zosta¢ ekstubowani (10 £ 5
vs. 252 + 271 min). Szybciej tez spelniali polecenia (10 + 8
vs. 110 + 132 min). Nie odnotowano natomiast istotnych
réznic w jakosci zastosowanej sedacji, ani w warto$ciach
parametréw hemodynamicznych pacjentéw [40].

Krétszy czas niezbedny do ekstubacji (15.2 £ 5.3 min
vs. 120.1 £ 30.3 min), a tym samym mobilizacji
(8 £1.8 h vs. 14 + 3.3 h) pacjentoéw, po zastosowaniu
izofluranu w poréwnaniu z grupg z midazolamem
(0.02-0.05 mg/kg/h), potwierdzony zostal réwniez
w grupie chorych po zabiegach kardiochirurgicznych.
Poréwnujac przedstawione badania nalezy wréci¢
uwage, iz sedacje dozylng z uzyciem midazolamu oraz
morfiny, w przeciwienstwie do izofluranu, z farma-
kologicznego punktu widzenia cechuje niski stopien
sterownosci [30].
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Tabela 3. Wybrane opisy przypadkéw/badania z zastosowaniem sedacji wziewnej przy uzyciu systemu

Anaconda®
Liczba Zastosowana Czas trwania
pacjentow sedacja sedacji
Efektywna sedacja przy diugotrwatej
. . _ wentylacji
Za()%kse))/[$é]al. 3epdaigjtsn;§r\:v ch Izofluran 144(7127(128(12' Brak rozwoju tolerancji, brak delirium
p Y y g Brak dziatan nieporzgdanych ze strony
watroby i nerek
Thomson et al. |Opis .
(2007) [41] przypadku Izofluran 96 godz. Leczenie stanu astmatycznego
Poréwnanie BIS-XP oraz_skali i
Sackey et al. _ bzeiEE Bloom"sbury dla okreslenia gtebokosci
(2007) [42] n =40 vs. Midazolam | < 9690dz. sedacji
: Brak adekwatnosci monitoringu BIS-
XP, wptyw EMG
Szybkie wybudzenie
Jung et al. Dziecko 30 Zadnych dziatan niepozgdanych
(2007) [9] miesiecy S 24 godz. Redukcja sedacji i.v., ekstubacja bez
powikian
Lepszy stan pacjenta w badaniu
q Opis ostuchowym
lieles) (2 el przypadku Halotan 48 godz. Lepsze winiki gazometrii krwi
(2007) [43] Y 9 9
POCHP Dynamiczny wzrost podatnosci ptuc
Mozliwos¢ wybudzenia po 48 godz.
Wykazanie zaleznosci stezenia
] koncowowydechowego anestetyku
symulacja . d RS paen
Berton et al. techniczna/ WAL 1] CrAZSiotse] CElISEen) el
(2007) [44] pacjenci objetosci o.ddgchowtalj
Przedstawienie mozliwych trudnych
przypadkéw oraz aspektow
bezpieczenstwa w praktyce klinicznej

Tabela 4. Istotne badania kliniczne na temat sedacji wziewnej przy uzyciu systemu Anaconda®

Liczba Zastosowana . .
Autor pacjentéw sedacja Czas trwania sedacji
ZuZycie Sgwo_ﬂuranu, przeptyw
e p———— gazow z uzyciem systemu
. b ) .| AnaConDa® poréwnywalny ze
2—26(;‘8%')3[2;]3" n =81 Sewofluran gpg:‘gc#]vizznlce)g;u:ﬁgl)? znieczuleniem matymi przeptywami
3%8 rr)llin =<9 : gazoéw; zanieczyszczenie otoczenia
przy uzyciu systemu AnaConDa®
1-70 ppb
Izofluran:
(32%%(49)3'[‘?8]"‘“' n= 40 ﬁ?ﬁ:;ﬁg;}s < 96 godz. Pewna i efektywna sedacja
Znacznie szybsze wybudzanie
Izofluran:
Hanafy et al. _ Izofluran vs. . Znacznie krétszy czas do momentu
(2005) [46] n=24  |\idazolam |POniZej 24 godz. ekstubacji, spetniania polecen
stownych i mobilizacji
Analiza retrospwktywna
Sewofluran:
(32%%(7[])‘)[5;]:5" n= 23 Sewofluran Przecietnie 95 godz. Dobra sterownosé
Dobra jakos$¢ sedaciji
Kalkulacja kosztow terapii
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Badania na temat dlugoczasowego stosowa-
nia sewofluranu, ograniczajg si¢ obecnie jedy-
nie do retrospektywnej analizy analgosedacji
sewofluranem w polaczeniu z remifentanylem u 23
chorych OIT. Po zakonczeniu trwajacej przecietnie
94,9 + 55,9 godz. sedacji (max. 210,2 godz.), chorzy po
uptywie 13,3 + 6,4,1 minut (min: 6 min; max: 28 min),
w zaleznosci od wskazan, mogli zosta¢ poddani bada-
niu neurologicznemu badz przejs¢ na wlasny oddech
i zosta¢ ekstubowani. Dla utrzymania adekwatnej
glebokosci sedacji konieczne bylo utrzymywanie prze-
plywu 6,1 £ 1,9 ml/h sevofluranu (min: 3,4 ml/godz.;
max: 11,0 ml/godz.), przy koncowo-wydechowym
jego stezeniu rzedu 0,5-1,1 Vol% [47]. Pozytywne
opisy zastosowania systemu AnaConDa®” u pacjentow
z ciezky obturacja, wskazuja izofluran jako pewny
i tatwy w uzyciu $rodek sedatywny u chorych z napa-
dem astmy [48,49,50]. Interesujacy wydaje sie takze
przypadek uzycia sedacji halotanem przy nie dajacym
sie przerwa¢d lekami kurczu oskrzeli. Niezaleznie od
tego, ze wybdr Halotanu dokonany zostal na podsta-
wie badan przeprowadzonych na zwierzetach, ktére
wskazywaly na najlepszy efekt rozkurczajacy oskrzela
w poréwnaniu z innymi anestetykami lotnymi, uzyska-
nie efektywnej sedacji oraz przerwanie przetrwalego
stanu astmatycznego bylo przy uzyciu halotanu metoda
Hultima ratio” [43].

Warto wspomnie¢ rowniez o przypadkach uzycia
anestetykdéw wziewnych wérdd pacjentéw pedia-
trycznych. W przeciwienstwie do opisanych powyzej
sposobdw leczenia u dorostych, u dzieci dazy sie do
zminimalizowania przestrzeni martwej Minivapor’a
w cze$ci wdechowej systemu rur oddechowych.
Rezygnuje sie¢ w ten sposéb z recyrkulacji gazéw
anestetycznych [9,10].

Nie dokonano jeszcze dokladnej analizy kosztéw
stosowania sedacji wziewnej. Pierwsze kalkulacje
leczenia z wykorzystaniem systemu AnaConDa®
(koszt zuzytych materiatéw i lekdw), méwig o sumach
rzedu 127,45 € dla sewofluranu (6 ml/h), okoto 70,40 €
dla izofluranu (3 ml/h), w poréwnaniu z 53,20 € przy
zastosowaniu propofolu (400 mg/h) [47]. W innym
badaniu wyliczono koszt uzycia sedacji desfluranem
na 95 €, w poréwnaniu do propofolu 171,00 € [21].
Kroétszy czas wentylacji oraz bardziej precyzyjne pla-
nowanie ekstubacji chorych z pewnoscig wpltynetyby
na ewentualne obnizenie kosztéw. Niezbedne sg wiec
dalsze badania uwzgledniajace koszty terapii.
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Ograniczenia

Z medycznego punktu widzenia stawiane jest
przede wszystkim pytanie o toksycznoéé produktow
rozpadu powstajacych w czasie sedacji anestetykami
wziewnymi (np. fluor). Dotyczczasowe badania
wykazatly, ze juz po krétkim okresie stosowania
dochodzi do wzrostu stezenia fluoru, ale nawet przy
dlugoczasowej sedacji nie jest on istotny klinicznie
[36,51]. Spencer et al. badal stezenie fluoru w suro-
wicy u 60 chorych poddanych sedacji izofluranem
i midazolamem przez 24 godz. Wprawdzie w grupie
z zastosowang sedacja wziewna, stezenie fluoru wzro-
sto z 3,1 mmol/l do 20,0 mmol/l, osiagajac maksimum
(25,3 mmol/l) w 16 godzin po zakonczeniu podawania
anestetyku, ale w ciagu 5 dni nastgpit powrét do war-
to$ci wyjsciowych [51]. Poréwnywalne wyniki uzyskat
Osborne et al. u 5 0s6b sedowanych izofluranem przez
7 dni [36].

Z prawnego punktu widzenia, wg obowigzujacych
kryteriéw, zastosowanie dlugoterminowej sedacji
wziewnej mozliwe jest jedynie jako ,,Off-Label-Use®,
na wlasng odpowiedzialnos$¢ leczacego, badz w ramach
badan naukowych. To samo tyczy si¢ zgodnosci poje-
dynczych stosowanych urzadzen. Kwestia dopasowania
parownikéw do krazenia pozaustrojowego zostala
szeroko omdéwiona w pismiennictwie [16].

Podsumowanie

Na podstawie dotychczasowych doswiadczen
nalezy stwierdzi¢, ze zastosowanie anestetykow wziew-
nych izofluranu i sewofluranu w OIT ulegto znacznemu
uproszczeniu po wprowadzeniu systemu AnaConDa”.
Dostepne obecnie metody filtracji resztek gazéw
anestetycznych wydaja si¢ by¢ wystarczajaco wydajne.
Uwzgledniono problem ochrony $rodowiska poprzez
mozliwo$¢ odzyskiwania i ponownego wykorzysta-
nia gazow anestetycznych. Latwo$¢ uzycia systemu
pozwala na rozszerzenie zastosowania, zarezerwowa-
nego dotychczas jedynie dla anestezjologéw, na lekarzy
zinng specjalizacjg. Jezeli wezmiemy pod uwage wczes-
niejsze dyskusje dotyczace zwigzku pomiedzy kompe-
tencjami anestezjologéw a stanem i bezpieczenistwem
pacjentow lub zastosowaniem sedacji (np. propofolem)
i analgezji u chorych leczonych przez lekarzy innych
specjalizacji, to nasunie si¢ pytanie, komu wolno i kto,
z jakimi kwalifikacjami potrafi stosowa¢ anestetyki
wziewne w ramach intensywnej terapii [52,53].
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Dlatego wazne jest, ze dotychczas przeprowadzone
badania wzbogacone zostang przez kolejne. Niezbedne
jest wiec opracowanie standardéw i wytycznych
postepowania, aby nie naraza¢ na niebezpieczenstwo
zardwno pacjentow, jak ileczacych. Stosowanie sedacji
wziewnej przez osoby do$wiadczone, przy uwzglednie-
niu lepszych wlasciwosci farmakokinetycznych oraz
farmakodynamicznych, a takze mniejszej iloéci dziatan
ubocznych anestetykow wziewnych w poréwnaniu
z dozylnymi, mogloby w przyszlosci zoptymalizowa¢
proces leczenia chorych w OIT zaréwno pod wzgledem
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