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ABSTRACT

Background. Propofol is often combined with remifentanil for induction and maintenance of total intravenous 
anaesthesia. Target-controlled infusion (TCI) permits adapting infusion to pharmacokinetic models. In this study we 
compared depth of anaesthesia, haemodynamic variables and times to recovery in patients scheduled for lumbar 
microdiscectomy and receiving either manually controlled (group I) or target- controlled (group II) infusion of propofol 
and remifentanil for anaesthesia.
Methods. Twenty three patients (group I) received a bolus induction of propofol 2 mg kg-1 and remifentanil 1 µg 
kg-1. Twenty five patients (group II) received propofol and remifentanil at an initial effect site concentration of 4 µg 
mL1 and 4 ng mL-1 respectively. According to BIS and haemodynamics, propofol/remifentanil infusion rates (group 
I) or concentration of propofol/remifentanil at an effect-site were adjusted upwards or downwards. We monitored 
bispectral index (BIS), mean arterial pressure (MAP) and heart rate (HR) during subsequent stages of anaesthesia and 
operation (T1–T10).
Results. Induction and total doses of propofol and remifentanil, times to recovery were comparable in both groups. BIS 
was lower at T2–T10 in comparison to baseline values. At T4 and T5 BIS was lower in group II than in group I. In group 
I, mean HR values were lower at T7–T9 in comparison to baseline values. In exeption of MAP at T6 in group II, MAP 
was lower at T2–T9 in comparison to baseline values in both groups. 
Conlusion. There are no clinically important differences in haemodynamic variables, depth of anaesthesia, time to 
recovery and doses of propofol/remifentanil between manually controlled and target- controlled infusion of propofol 
and remifentanil. 
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Propofol, krótkodziałający anestetyk dożylny, ze wzglę-
du na szybką dystrybucję, metabolizm i wydalanie jest 
stosowany zarówno do indukcji, jak i podtrzymania znie-
czulenia, przy czym nie obserwuje się znaczącej kumulacji 
leku nawet podczas długotrwałego wlewu ciągłego [1]. 
Remifentanyl jest syntetycznym agonistą receptora opioido-
wego μ1, o bardzo silnym działaniu analgetycznym, szybkim 
początku i krótkim okresie działania, niezależnie od użytej 
dawki i czasu podawania [2]. Cechy te stwarzają możliwość 
dokładnego sterowania poziomem analgezji. Swoje wyjąt-
kowe właściwości remifentanyl zawdzięcza w głównej mie-
rze bardzo szybkiemu rozkładowi przez nieswoiste esterazy 
we krwi i w tkankach [2]. Niemal natychmiastowe ustąpienie 
działania leku po zaprzestaniu wlewu wymaga odpowied-
niego zabezpieczenia pacjenta przed doznaniami bólowymi 
w bezpośrednim okresie pooperacyjnym [2].

Korzystne cechy farmakokinetyczne propofolu i remifen-
tanylu umożliwiły ich łączne użycie w anestezji całkowicie 
dożylnej, znajdującej coraz szersze zastosowanie w różnych 
rodzajach zabiegów operacyjnych [3, 4, 5, 6, 7].

Propofol i remifentanyl mogą być podawane w tradycyj-
ny, „ręcznie” sterowany sposób, kiedy anestezjolog ustawia 
szybkość ich podawania przez pompę infuzyjną. Jednak coraz 
szerzej dostępne są systemy docelowej infuzji kontrolowanej 
(TCI, target controlled infusion) dedykowane dla tych środków, 
gdzie po zaprogramowaniu żądanego ich stężenia w surowicy 
lub narządzie efektorowym (mózgu), pompa infuzyjna na pod-
stawie algorytmu uwzględniającego na przykład płeć, wiek, 
masę ciała, wzrost chorego ustala chwilową szybkość wlewu 
leków [1]. Podawanie propofolu i remifentanylu za pomocą 
TCI zapewnia szybkie uzyskanie i utrzymanie odpowiedniej 
głębokości znieczulenia i analgezji [1, 8, 9].

Celem pracy było porównanie docelowej infuzji kontro-
lowanej i anestezji całkowicie dożylnej z użyciem propofo-
lu i remifentanylu na podstawie analizy wybranych para-
metrów hemodynamicznych, zużycia leków oraz czasów 
powrotu funkcji charakteryzujących wybudzenie chorego.

Metodyka
Projekt pracy uzyskał akceptację Niezależnej Komisji 

Bioetycznej ds. Badań Naukowych przy Gdańskim Uniwer-
sytecie Medycznym. Badaniu poddano 48 osób ocenionych 
w skali American Society of Anesthesiologists (ASA) na I lub 
II, przyjętych do planowej mikrodyskoidektomii w odcinku 
lędźwiowym kręgosłupa. Z badania wykluczono pacjen-
tów otyłych, z chorobami układu sercowo-naczyniowego, 
cukrzycą, niewydolnością nerek i wątroby, przyjmujących 
leki mogące mieć wpływ na monitorowane parametry, nad-
używających alkohol i leki, palaczy tytoniu, osoby ze stwier-
dzoną nadwrażliwością na środki używane do znieczulenia. 
Zabiegi odbywały się w godzinach przedpołudniowych. Na 
45 minut przed znieczuleniem chorzy otrzymywali w pre-

medykacji doustnie midazolam w dawce 0,2 mg kg mc.-1. Na 
sali operacyjnej chorym zakładano dwie kaniule Ø 1,3 mm 
do żył na przedramieniu i przetaczano w ciągu 15 minut 
6 ml kg mc.-1 roztworu Ringera. Przed indukcją znieczulenia 
stosowano pięciominutową preoksygenację. U wszystkich 
zastosowano pompy infuzyjne Perfusor Space (B. Braun 
Melsungen, Niemcy).

Chorych losowo przydzielono do dwóch grup. W grupie 
I do indukcji podawano dożylnie 1,5 mg kg mc.-1 propofolu, 
przez 30 sekund. Równolegle rozpoczynano podaż 1 μg 
kg mc.-1 remifentanylu, która trwała 2 minuty. Po zaniku 
odruchu rzęsowego podawano 0,9 mg kg mc.-1 rokuro-
nium. Na 30 sekund przed intubacją podawano 0,5 mg kg 
mc.-1 propofolu, osiągając jego łączną dawkę do indukcji 
2 mg kg mc.-1. W grupie II indukcję rozpoczynano wlewem 
dożylnym propofolu i remifentanylu tak, by ich stężenie do-
celowe w mózgowiu wynosiło odpowiednio 4 μg mL-1 i 4 ng 
mL-1. Do podawania propofolu w systemie TCI wykorzysta-
no model Schnidera, a remifentanylu formułę Minto. Leki 
podawane były przez kranik trójdrożny, bez przedłużenia, 
do osobnych kaniul. W chwili zaniku odruchu rzęsowego 
podawano 0,9 mg kg mc.-1 rokuronium. 

Intubacji tchawicy dokonywano w momencie zaniku 
odpowiedzi zginacza kciuka na stymulację TOF (TOFWatch 
SX, Organon, Irlandia). Po intubacji prowadzono wentylację 
płuc mieszaniną tlenu z powietrzem (w stosunku 1:2) w ukła-
dzie półzamkniętym, aparatem FabiusCE (Dräger, Niemcy) 
wyposażonym w monitor Dash 3000 (GE Medical Systems, 
Stany Zjednoczone) oraz monitor gazowy Vamos (Dräger, 
Niemcy), utrzymując ETCO2 w granicach 37–40 mm Hg.

Wlew propofolu podczas zabiegu dopasowywano tak, 
by wartości indeksu bispektralnego (BIS AspectMedical 
Monitoring, Stany Zjednoczone) wynosiły 35–55. W ra-
zie potrzeby zmieniano prędkość przepływu o 0,5 mg kg 
mc.-1 godz.-1 w grupie I lub stężenie docelowe leku o 0,5 μg 
mL-1 w grupie II. Remifentanyl we wlewie podawano tak, by 
zapewnić stabilność hemodynamiczną — aby parametry he-
modynamiczne nie ulegały zmianom o więcej niż 20% w sto-
sunku do wartości wyjściowych. W razie konieczności zmie-
niano szybkość wlewu o 0,025 µg kg mc.-1 min-1 w grupie 
I lub stężenie docelowe remifentanylu o 0,5 mg mL-1 w gru-
pie II. Zmian w stężeniu docelowym i szybkości przepływu 
środków dokonywano nie częściej niż co pięć minut. Wlew 
propofolu i remifentanylu zatrzymywano po założeniu ostat-
niego szwu skórnego. 

Podczas badania monitorowano częstość akcji serca (HR, 
heart rate), średnie ciśnienie tętnicze (MAP, mean arterial 
pressure), indeks bispektralny (BIS, bispectral index) w nastę-
pujących punktach pomiarowych: T0 — początek badania, 
T1 — 1 minuta od początku podawania leków, T2 — po po-
daniu całkowitej dawki propofolu i remifentanylu, T3 — in-
tubacja, T4 — 1 minuta po intubacji, T5 — 2 minuty po in-
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tubacji, T6 — nacięcie skóry, T7 — dochodzenie do dysku, 
T8 — usuwanie dysku, T9 — szycie skóry, T10 — ekstubacja. 

Ponadto monitorowano czas do powrotu oddechu 
własnego z TV ≥ 4 ml kg mc.-1, czas do rozintubowania 
oraz czasy powrotu otwierania oczu na polecenie słowne 
i spontanicznego otwierania oczu.

Analizę statystyczną danych przeprowadzono za pomo-
cą pakietu Statistica 9.1 (StatSoft Inc. Tulsa, Stany Zjednoc-
zone) oraz programu GraphPad InStat wersja 3.0 (GraphPad 
Software Inc., Stany Zjednoczone). Dane przedstawiono 
w postaci x ± SD. Oceny rozkładu danych dokonano testem 
Kolmogorowa-Smirnova. Porównanie wewnątrzgrupowe 
przeprowadzono testem wielokrotnych porównań Dunetta, 
a międzygrupowe — testem U Manna-Whitneya. Znamien-
ność statystyczną przyjęto dla p < 0,05.

Wyniki 
Charakterystykę chorych z obydwu grup przedstawiono 

w tabeli 1. Średnie wartości czasu trwania znieczulenia były 
porównywalne.

W obu grupach średnie wartości BIS w kolejnych mo-
mentach obserwacji były mniejsze w porównaniu z warto-
ściami wyjściowymi. W punkcie pomiarowym T4 i T5 średnie 
wartości BIS w grupie I były większe niż w grupie II (ryc. 1).

W grupie I, w punktach pomiarowych T7, T8 i T9 średnie 
wartości HR były mniejsze w stosunku do wartości wyjścio-
wej (ryc. 2). W obu grupach średnie wartości MAP w kolej-
nych momentach obserwacji (z wyjątkiem T6 w grupie II) 
były mniejsze niż wartości wyjściowe (ryc. 3).

Informacje na temat wlewu propofolu i remifentanylu 
w kolejnych etapach znieczulenia w grupie I i II przedsta-
wiono odpowiednio w tabelach 2 i 3. Zastosowane w obu 
grupach dawki propofolu i remifentanylu, zarówno do 
indukcji, jak i podtrzymania znieczulenia, nie różniły się 
między sobą (ryc. 4). 

Chorym nie podawano dodatkowych dawek rokuro-
nium podczas zabiegu, nie było też konieczności odwracania 
bloku nerwowo-mięśniowego, gdyż u wszystkich TOFratio 
(train-of- four ratio) przy końcu znieczulenia wyniósł ≥ 0,9. 

Czasy od zakończenia operacji do powrotu oddechu, 
ekstubacji, otwierania oczu na polecenie oraz spontaniczne-
go otwierania oczu nie różniły w badanych grupach (ryc. 5). 

Dyskusja
W codziennej praktyce anestezjologicznej propofol 

jest podawany najczęściej z jednym z syntetycznych opio-
idów. Taka kombinacja anestetyku i środka analgetyczne-
go, często w połączeniu z niedepolaryzującym środkiem 
blokującym przewodnictwo nerwowo-mięśniowe jest 

Tabela 1. Charakterystyka chorych objętych badaniem (x   ± SD)

Parametr Grupa I Grupa II 

Kobiety/mężczyźni 16/7 17/8

Wiek (lata) 44,4 ± 13,0 47,9 ± 11,4

Masa ciała (kg) 72,8 ± 13,0 76,0 ± 13,1

Wzrost (cm) 170,0 ± 0,1 171,0 ± 0,1

Czas trwania znieczulenia (min) 103,4 ± 21,0 109,3 ± 28,1

Rycina 1. Średnie wartości BIS w kolejnych punktach pomiarowych. Pionowe słupki oznaczają odchylenie 
standardowe; *p < 0,05 w stosunku do wartości wyjściowej w grupie I; **p < 0,05 w stosunku do wartości 
wyjściowej w grupie II; #p < 0,05 grupa I v. grupa II
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Rycina 2. Średnie wartości częstości akcji serca w kolejnych punktach pomiarowych. Pionowe słupki 
oznaczają odchylenie standardowe; *p < 0,05 w stosunku do wartości wyjściowej w grupie I

Tabela 2. Charakterystyka wlewu propofolu i remifentanylu w grupie I [ x (SD)]

T4 T5 T6 T7 T8 T9

Propofol
mg kg-1 h-1 

5,8
(0,66)

5,8
(0,61)

5,9
(0,71)

5,7
(0,81)

5,6
(0,78)

5,5
(0,58)

Remifentanyl
µg kg-1 min-1

0,058
(0,034)

0,083
(0,037)

0,096
(0,028)

0,12
(0,10)

0,11
(0,11)

0,11
(0,09)

Rycina 3. Średnie wartości średniego ciśnienia tętniczego krwi (MAP) w kolejnych punktach pomiarowych. 
Pionowe słupki oznaczają odchylenie standardowe; *p < 0,05 w stosunku do wartości wyjściowej w grupie I; 
#p < 0,05 w stosunku do wartości wyjściowej w grupie II; **p < 0,05 grupa I v. grupa II
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Tabela 3. Charakterystyka wlewu propofolu i remifentanylu w grupie II [ x (SD)]

T1 T2 T3 T4 T5 T6 T7 T8 T9

Propofol
µg mL-1

4,0
(0,0)

4,0
(0,00)

4,0
(0,00)

2,3
(0,82)

2,24
(0,80)

2,56
(0,46)

2,47
(0,42)

2,52
(0,44)

2,51
(0,42)

Remifentanyl
ng mL-1

4,0
(0,0)

4,0
(0,00)

4,0
(0,00)

1,02
(1,27)

0,82
(1,10)

2,2
(O,83)

2,2
(1,00)

2,3
(1,01)

2,5
(1,23)

Rycina 4. Średnie dawki propofolu i remifentanylu zastosowane do indukcji znieczulenia oraz całkowite 
(pionowe odcinki oznaczają SD)

Rycina 5. Średnie czasy do: powrotu oddechu z TV ≥ 4 mL kg-1, ekstubacji, otwierania oczu na polecenie 
i spontanicznego (pionowe odcinki oznaczają SD)



161

Małgorzata Witkowska i wsp., Propofol i remifentanyl w TCI

bardzo szeroko stosowana jako znieczulenie całkowite 
dożylne [10].

Opioidy, a w szczególności remifentanyl, zmniejszają 
zapotrzebowanie na propofol w trakcie indukcji i podtrzy-
mania znieczulenia [10, 11]. Podczas indukcji propofolem, 
remifentanyl osłabia lub znosi wzrost BIS związany z intu-
bacją tchawicy [12]. Remifentanyl zmniejsza również wpływ 
intubacji na słuchowe potencjały wywołane [13]. Opioid ten, 
w sposób zależny od dawki, osłabia odpowiedź ze strony 
układu krążenia na bodźce bólowe [10, 12, 13]. W związku 
z szybkim wystąpieniem i bardzo krótkim utrzymywaniem 
się działania pojedynczej dawki remifentanylu, jest on ideal-
ny do zastosowania przed krótkotrwałymi silnymi bodźcami 
bólowymi, takimi jak intubacja [13]. Jego właściwości far-
makokinetyczne umożliwiają również precyzyjną kontrolę 
poziomu analgezji podczas zabiegu, a także gwarantują 
szybkie ustąpienie działania.

Od kilkunastu lat dostępne są systemy TCI umożliwia-
jące dokładne dawkowanie propofolu i remifentanylu do 
indukcji i podtrzymania znieczulenia. Podczas niniejszego 
badania ustawiano stężenie leków w miejscu docelowym 
(effect site), wykorzystując odpowiednio algorytm Schnide-
ra dla propofolu i Minto dla remifentanylu. Wykazano, że 
w porównaniu z docelowym stężeniem środka w surowicy, 
docelowe stężenie w miejscu efektorowym lepiej koreluje 
z poziomem głębokości znieczulenia [8, 9].

Propofol podawany sam powoduje utratę świadomości 
u 50% znieczulanych, gdy jego stężenie w surowicy osiąga 
3,4 µg mL1 [10, 11], a u 90% przy stężeniu 4 µg mL-1 [12]. 
Dawki propofolu blokujące odpowiedź na stymulację nocy-
ceptywną taką jak laryngoskopia, intubacja lub stymulacja 
chirurgiczna są jednak większe [10, 11]. Badacze z Neapolu, 
używając BIS i zmodyfikowanej skali OAA/S (observer’s asses-
sment of alertness/sedation), stwierdzili, że propofol podawa-
ny według formuły Schnidera wywoływał utratę kontaktu 
słownego przy stężeniu w mózgu ≥ 3,5 µg mL-1 i BIS ≤ 62, zaś 
poziom ≥ 5,5 µg mL-1 powodował brak jakiejkolwiek reakcji 
i zmniejszenie BIS do 39 [14]. Zastosowane w niniejszej pracy 
stężenie docelowe propofolu przed intubacją (4 µg mL-1) po-
wodowało zmniejszenie BIS podobne jak w grupie z infuzją 
sterowaną „ręcznie”, gdzie zastosowano łącznie dawkę 2 mg 
kg-1, uważaną za odpowiednią do indukcji znieczulenia [15]. 

Wiadomo, że powrót świadomości następuje, gdy stęże-
nie propofolu w surowicy zmniejsza się do wartości między 
3,4 a 1,8 µg mL-1 [3, 11]. Mertens i wsp. [11] zalecają u nie-
spremedykowanych pacjentów znieczulanych do operacji 
w obrębie jamy brzusznej utrzymanie stężenia docelowe-
go propofolu w surowicy powyżej 2 µg mL-1 ze stężeniem 
docelowym remifentanylu ≥ 4 ng mL-1. Stężenie docelowe 
propofolu u analizowanych chorych wynosiło powyżej 2 µg 
mL-1, ale w miejscu efektorowym. Stężenia docelowe remi-
fentanylu były niższe niż zalecane przez Mertensa i wsp. 

Różnice mogą wynikać z faktu, że analizowani chorzy otrzy-
mali premedykację, tego że stymulacja bólowa podczas 
mikrochirurgicznej dyskoidektomii jest mniej nasilona oraz 
z zastosowania innego algorytmu podawania.

Podczas badania utrzymywano wartość BIS w przedziale 
35–55, co jest uważane za wystarczające do podtrzymania 
tak zwanego „snu chirurgicznego” [7, 15]. W grupie I bez-
pośrednio po intubacji nastąpiło zwiększenie wartości BIS, 
którego nie odnotowano w grupie II. Wydaje się, że wynika 
to z przyjętego przez autorów niniejszej sposobu podawania 
propofolu. W grupie, w której leki stosowano w tradycyjny 
sposób, większość dawki propofolu (1,5 mg kg mc.-1) zo-
stała podana w ciągu 30 sekund, a wlew ciągły podłącza-
no dopiero po intubacji. Wartość BIS zwiększyła się więc 
w porównaniu z grupą znieczulaną w systemie TCI, gdzie 
propofol podawany był w sposób ciągły, tak by w trakcie 
intubacji jego stężenie w surowicy wynosiło 4 µg mL-1, a jego 
stężenie bezpośrednio po intubacji wciąż utrzymywało się 
na stosunkowo wysokim poziomie.

Dołączenie do propofolu opioidów powoduje, że wy-
magane stężenie propofolu podawanego w systemie TCI, 
przy którym następuje utrata i powrót świadomości ulega 
zmniejszeniu [10, 11]. Maska krtaniowa może być skutecz-
nie założona bez użycia środka zwiotczającego u połowy 
pacjentów znieczulanych w systemie TCI propofolem i remi-
fentanylem, gdy stężenie w miejscu efektorowym tych środ-
ków wynosi odpowiednio 3,5 µg mL-1 oraz 3,04 ng mL-1 [5]. 
W badaniu pochodzącym z Mediolanu autorzy utrzymywali 
stabilny BIS między 40 a 50 dzięki infuzji propofolu według 
modelu Marsha tak, że stężenie leku w surowicy wynosiło 
3,4 µg mL-1. Aby zapobiec pobudzeniu układu współczul-
nego w trakcie intubacji oraz nacięcia skóry, zastosowali 
oni wlew remifentanylu, tak by jego stężenie w miejscu 
efektorowym wynosiło odpowiednio 5 i 2,1 ng mL-1 [7]. 
W niniejszym badaniu zaprogramowano w grupie znieczu-
lanej w systemie TCI stężenie docelowe remifentanylu przed 
intubacją 4 ng mL-1, uważne za odpowiednie do intubacji 
i równoważne z dawką 1µg kg mc.-1 zastosowaną przez 
autorów pracy w grupie z „ręcznym” sterowaniem wlewem 
środków anestetycznych [4, 12, 16]. 

W badaniu własnym nie wykazano różnic pomiędzy 
grupami w zakresie dawki propofolu użytej do indukcji oraz 
dawki całkowitej, co jest zgodne z wynikami innych auto-
rów [16, 17]. Niektórzy badacze stwierdzili jednak większe 
zużycie tego anestetyku w docelowej infuzji kontrolowa-
nej w porównaniu z klasycznym znieczuleniem całkowicie 
dożylnym [18, 19]. W pracy Breslin i wsp. [18] wynikało to 
z zastosowania większych dawek propofolu przez pierwsze 
30 min TCI, bowiem był on podawany według modelu Mar-
sha, tj. w stężeniu docelowym 5 μg mL-1 w czasie indukcji 
znieczulenia. Wykazano, że takie postępowanie wiąże się 
z podaniem większej całkowitej dawki propofolu niż przy 



162

Anestezjologia Intensywna Terapia 2012; tom 44, nr 3, 156–163

wykorzystaniu algorytmu Schnidera, który był zastosowany 
w niniejszym badaniu [1]. Cytowani autorzy stwierdzili przy 
tym mniejsze niż w badaniach własnych wartości BIS u cho-
rych w grupie znieczulanej w systemie TCI. Mimo większego 
zużycia propofolu nie wykazali jednak różnic w czasach 
budzenia ani w wartościach parametrów hemodynamicz-
nych pomiędzy grupą znieczulaną TCI a grupą z „ręcznie” 
kontrolowaną infuzją.

Niezależnie od zastosowanej przez autorów niniejszej 
pracy metody znieczulenia dożylnego, czasy od momentu 
zakończenia wlewu remifentanylu i propofolu do powrotu 
oddechu, ekstubacji, otwierania oczu na polecenie i spon-
tanicznego otwierania oczu nie różniły się między grupami. 
Podobne wyniki przedstawiane były przez innych autorów 
[17, 18]. Natomiast Grundmann i wsp. [6] wykazali krótsze 
czasy do powrotu oddechu, ekstubacji i otwierania oczu 
u pacjentów znieczulanych propofolem i remifentanylem 
do dyskoidektomii. Zastosowane prze nich znacznie niż-
sze dawki propofolu (2 mg kg-1 h-1) i nieznacznie większe 
dawki remifentanylu (0,25 mg kg-1 h-1) mogą tłumaczyć 
rozbieżności z wynikami niniejszej pracy. Wykazano, że cza-
sy wybudzenia po średnio długich zabiegach, takich jak 
dyskoidektomia lędźwiowa, zależą głównie od całkowitej 
dawki propofolu, a w mniejszym stopniu od dawki remi-
fentanylu [10].

Podczas niniejszego badania, w obu grupach średnie 
wartości ciśnienia tętniczego w kolejnych punktach po-
miarowych (oprócz momentu nacięcia skóry w grupie II) 
były mniejsze od wartości wyjściowych. Spadek ciśnienia 
tętniczego jest częstym zjawiskiem po skojarzonym podaniu 
propofolu i remifentanylu [4, 12, 17]. W grupie znieczula-
nej przy użyciu TCI, w momencie nacięcia skóry, wartości 
MAP powróciły do wartości zbliżonych do wyjściowych. 
Wynika to prawdopodobnie ze zbyt późnego w stosunku 
do zadziałania bodźca bólowego lub zbyt małego (średnio 
2,2 ng mL-1) stężenia docelowego remifentanylu. Wartości 
te mieszczą się w zakresie zmian pozwalających uznać cho-
rych za stabilnych hemodynamicznie (różnice parametrów 
funkcji układu krążenie nie większe niż o 20% w stosunku 
do wartości wyjściowych). W obu badanych grupach, po 
indukcji znieczulenia, a także bezpośrednio po intubacji, 
zmniejszenie MAP przekraczało nieznacznie 20% wartości 
wyjściowych. Było to związane z dawkami indukcyjnymi 
propofolu i remifentanylu. Podawanie dożylne krótko i sil-
nie działających środków wiąże się nie tylko z korzyścia-
mi takimi jak sterowność znieczulenia, ale też z ryzykiem 
gwałtownego wystąpienia działań niepożądanych ze strony 
układu krążenia, a także takich działań niekorzystnych jak 
bezdech i sztywność mięśni. Zmniejszaniu MAP po indukcji, 
szczególnie u osób starszych oraz obciążonych chorobami 
układu sercowo-naczyniowego, można zapobiec, redukując 
dawki anestetyków albo podając je w systemie TCI, przy 

stopniowym zwiększaniu ich stężenia [4, 17]. Istotne może 
być również zastosowanie systemu TCI, który umożliwia 
wprowadzenie wieku pacjenta i automatycznie koryguje 
dawki leków (np. modelu Schnidera) [17]. Wykazano, że 
zastosowanie stężenia docelowego w mózgu w porówna-
niu ze stężeniem docelowym w surowicy umożliwia szyb-
sze osiągnięcie efektu klinicznego środka bez zwiększenia 
ryzyka hipotensji [8, 9]. Passot i wsp. [17] wykazali lepszą 
stabilność hemodynamiczną u pacjentów powyżej 80. rż. 
znieczulanych przy użyciu TCI niż „ręcznie” sterowanego 
wlewu propofolu. Różnica wartości MAP w grupie znieczu-
lanej w systemie TCI pozostawała w granicach 15% i 30% 
wartości wyjściowych odpowiednio przez więcej niż 60% 
i 80% całkowitego czasu znieczulenia. Z kolei podczas wle-
wu sterowanego ręcznie było to mniej niż 30% i 60% tego 
czasu. Podczas niniejszego badania w grupie znieczulanej 
przy użyciu TCI wartości MAP były większe od momentu 
dochodzenia do dysku aż do szycia skóry, ale w obu gru-
pach pozostawały w granicach 20% wartości wyjściowych. 
Dodatkowo, wykazano większe zużycie efedryny i większą 
liczbę manewrów związanych z korygowaniem dawki le-
ków, tak aby zachować stabilność hemodynamiczną oraz 
największy spadek MAP w stosunku do wartości wyjściowej 
w grupie znieczulanej „manualnie” [17]. Podczas niniejszego 
badania zużycie propofolu i remifentanylu było podobne 
w obu grupach, a parametry hemodynamiczne nie różniły 
się znacząco. Interesujące jest to, że w innym badaniu, mimo 
większego zużycia propofolu u chorych znieczulanych przy 
użyciu TCI, nie odnotowano różnicy w parametrach hemo-
dynamicznych ani czasie budzenia w porównaniu z grupą 
znieczulaną propofolem sterowanym „ręcznie” [19].

W grupie z infuzją sterowaną „ręcznie” odnotowano 
niższe średnie wartości HR w stosunku do wartości wyj-
ściowych od momentu dochodzenia do dysku aż do szycia 
skóry. Wartości te nie były jednak niższe o więcej niż 20% 
od wartości wyjściowej. 

Wniosek
Nie ma istotnie klinicznych różnic parametrów hemo-

dynamicznych, głębokości snu, czasu budzenia, zużycia 
środków anestetycznych pomiędzy docelowo kontrolowaną 
infuzją a wlewem tych środków kontrolowanym manualnie.
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