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ABSTRACT

Background. Propofol is often combined with remifentanil for induction and maintenance of total intravenous
anaesthesia. Target-controlled infusion (TCl) 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 ) or target- controlled (group Il) infusion of propofol
and remifentanil for anaesthesia.

Methods. Twenty three patients (group |) received a bolus induction of propofol 2 mg kg™ and remifentanil 1 pg
kg™'. Twenty five patients (group ll) received propofol and remifentanil at an initial effect site concentration of 4 pg
mL' and 4 ng mL" 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 Il 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 I, 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, krétkodziatajacy anestetyk dozylny, ze wzgle-
du na szybka dystrybucje, metabolizm i wydalanie jest
stosowany zaréwno do indukgji, jak i podtrzymania znie-
czulenia, przy czym nie obserwuje sie znaczacej kumulacji
leku nawet podczas diugotrwatego wlewu ciagtego [1].
Remifentanyl jest syntetycznym agonista receptora opioido-
wego y,, 0 bardzo silnym dziataniu analgetycznym, szybkim
poczatku i krétkim okresie dziatania, niezaleznie od uzytej
dawki i czasu podawania [2]. Cechy te stwarzajg mozliwos¢
doktadnego sterowania poziomem analgezji. Swoje wyjat-
kowe wiasciwosci remifentanyl zawdziecza w gtéwnej mie-
rze bardzo szybkiemu rozktadowi przez nieswoiste esterazy
we krwi i w tkankach [2]. Niemal natychmiastowe ustapienie
dziatania leku po zaprzestaniu wlewu wymaga odpowied-
niego zabezpieczenia pacjenta przed doznaniami bélowymi
w bezposrednim okresie pooperacyjnym [2].

Korzystne cechy farmakokinetyczne propofolu i remifen-
tanylu umozliwity ich faczne uzycie w anestezji catkowicie
dozylnej, znajdujacej coraz szersze zastosowanie w réznych
rodzajach zabiegéw operacyjnych [3, 4, 5, 6, 71.

Propofol i remifentanyl moga by¢ podawane w tradycyj-
ny, ,recznie” sterowany sposob, kiedy anestezjolog ustawia
szybkos¢ ich podawania przez pompe infuzyjna. Jednak coraz
szerzej dostepne sg systemy docelowej infuzji kontrolowanej
(TC, target controlled infusion) dedykowane dla tych srodkéw,
gdzie po zaprogramowaniu zadanego ich stezenia w surowicy
lub narzadzie efektorowym (mézgu), pompa infuzyjna na pod-
stawie algorytmu uwzgledniajacego na przyktad pte¢, wiek,
mase ciata, wzrost chorego ustala chwilowa szybkos¢ wlewu
lekéw [1]. Podawanie propofolu i remifentanylu za pomoca
TCl zapewnia szybkie uzyskanie i utrzymanie odpowiedniej
gtebokosci znieczulenia i analgezji [1, 8, 9].

Celem pracy byto poréwnanie docelowej infuzji kontro-
lowanej i anestezji catkowicie dozylnej z uzyciem propofo-
lu i remifentanylu na podstawie analizy wybranych para-
metréw hemodynamicznych, zuzycia lekéw oraz czaséw
powrotu funkcji charakteryzujacych wybudzenie chorego.

METODYKA

Projekt pracy uzyskat akceptacje Niezaleznej Komisji
Bioetycznej ds. Badan Naukowych przy Gdanskim Uniwer-
sytecie Medycznym. Badaniu poddano 48 oséb ocenionych
w skali American Society of Anesthesiologists (ASA) na | lub
Il, przyjetych do planowej mikrodyskoidektomii w odcinku
ledzwiowym kregostupa. Z badania wykluczono pacjen-
téw otytych, z chorobami uktadu sercowo-naczyniowego,
cukrzyca, niewydolnoscia nerek i watroby, przyjmujacych
leki mogace mie¢ wptyw na monitorowane parametry, nad-
uzywajacych alkohol i leki, palaczy tytoniu, osoby ze stwier-
dzong nadwrazliwoscig na srodki uzywane do znieczulenia.
Zabiegi odbywalty sie w godzinach przedpotudniowych. Na
45 minut przed znieczuleniem chorzy otrzymywali w pre-

medykacji doustnie midazolam w dawce 0,2 mgkg mc.. Na
sali operacyjnej chorym zaktadano dwie kaniule @ 1,3 mm
do zyt na przedramieniu i przetaczano w ciggu 15 minut
6 ml kg mc.! roztworu Ringera. Przed indukcja znieczulenia
stosowano pieciominutowg preoksygenacje. U wszystkich
zastosowano pompy infuzyjne Perfusor Space (B. Braun
Melsungen, Niemcy).

Chorych losowo przydzielono do dwéch grup. W grupie
I do indukcji podawano dozylnie 1,5 mg kg mc.”" propofolu,
przez 30 sekund. Réwnolegle rozpoczynano podaz 1 ug
kg mc.! remifentanylu, ktéra trwata 2 minuty. Po zaniku
odruchu rzesowego podawano 0,9 mg kg mc.”" rokuro-
nium. Na 30 sekund przed intubacjg podawano 0,5 mg kg
mc.”! propofolu, osiagajac jego taczng dawke do indukgji
2 mg kg mc.". W grupie Il indukcje rozpoczynano wlewem
dozylnym propofolu i remifentanylu tak, by ich stezenie do-
celowe w mézgowiu wynosito odpowiednio 4 ug mL"i4 ng
mL". Do podawania propofolu w systemie TCl wykorzysta-
no model Schnidera, a remifentanylu formute Minto. Leki
podawane byly przez kranik tréjdrozny, bez przedituzenia,
do osobnych kaniul. W chwili zaniku odruchu rzesowego
podawano 0,9 mg kg mc.! rokuronium.

Intubacji tchawicy dokonywano w momencie zaniku
odpowiedzi zginacza kciuka na stymulacje TOF (TOFWatch
SX, Organon, Irlandia). Po intubacji prowadzono wentylacje
ptuc mieszaning tlenu z powietrzem (w stosunku 1:2) w ukfa-
dzie pétzamknietym, aparatem FabiusCE (Drager, Niemcy)
wyposazonym w monitor Dash 3000 (GE Medical Systems,
Stany Zjednoczone) oraz monitor gazowy Vamos (Drager,
Niemcy), utrzymujac ETCO, w granicach 37-40 mm Hag.

Wlew propofolu podczas zabiegu dopasowywano tak,
by wartosci indeksu bispektralnego (BIS AspectMedical
Monitoring, Stany Zjednoczone) wynosity 35-55. W ra-
zie potrzeby zmieniano predkos$¢ przeptywu o 0,5 mg kg
mc. " godz. w grupie | lub stezenie docelowe leku 0 0,5 ug
mL" w grupie Il. Remifentanyl we wlewie podawano tak, by
zapewnic stabilno$¢ hemodynamiczna — aby parametry he-
modynamiczne nie ulegaty zmianom o wigcej niz 20% w sto-
sunku do wartosci wyjsciowych. W razie koniecznosci zmie-
niano szybkos¢ wlewu o 0,025 ug kg mc. min”' w grupie
[ lub stezenie docelowe remifentanylu o 0,5 ug mL" w gru-
pie Il. Zmian w stezeniu docelowym i szybkosci przeptywu
srodkéw dokonywano nie czesciej niz co pie¢ minut. Wiew
propofolu i remifentanylu zatrzymywano po zatozeniu ostat-
niego szwu skdérnego.

Podczas badania monitorowano czesto$¢ akgji serca (HR,
heart rate), srednie cisnienie tetnicze (MAP, mean arterial
pressure), indeks bispektralny (BIS, bispectral index) w naste-
pujacych punktach pomiarowych: T, — poczatek badania,
T, — 1 minuta od poczatku podawania lekéw, T, — po po-
daniu catkowitej dawki propofolu i remifentanylu, T, — in-
tubacja, T, — 1 minuta po intubacji, T. — 2 minuty po in-
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tubacji, T, — nacigcie skory, T, — dochodzenie do dysku,
Tg — usuwanie dysku, T, — szycie skory, T, , — ekstubacja.

Ponadto monitorowano czas do powrotu oddechu
wiasnego z TV = 4 ml kg mc.”, czas do rozintubowania
oraz czasy powrotu otwierania oczu na polecenie stowne
i spontanicznego otwierania oczu.

Analize statystyczng danych przeprowadzono za pomo-
cg 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 rozktadu danych dokonano testem
Kolmogorowa-Smirnova. Poréwnanie wewnatrzgrupowe
przeprowadzono testem wielokrotnych poréwnan Dunetta,
a miedzygrupowe — testem U Manna-Whitneya. Znamien-
nos¢ statystyczna przyjeto dla p < 0,05.

WYNIKI

Charakterystyke chorych zobydwu grup przedstawiono
w tabeli 1. Srednie wartosci czasu trwania znieczulenia byty
poréwnywalne.

W obu grupach $rednie wartosci BIS w kolejnych mo-
mentach obserwacji byly mniejsze w poréwnaniu z warto-
sciami wyjsciowymi.W punkcie pomiarowym T4 i T5 $rednie
wartosci BIS w grupie | byty wieksze niz w grupie Il (ryc. 1).

W grupie |, w punktach pomiarowych T7, T8 T9 srednie
wartosci HR byly mniejsze w stosunku do wartosci wyjscio-
wej (ryc. 2). W obu grupach srednie wartosci MAP w kolej-
nych momentach obserwacji (z wyjatkiem T6 w grupie II)
byly mniejsze niz wartosci wyjsciowe (ryc. 3).

Tabela 1. Charakterystyka chorych objetych badaniem (x + SD)

Parametr Grupall Grupalll
Kobiety/mezczyzni 16/7 17/8
Wiek (lata) 44,4+13,0 479+11,4
Masa ciata (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

Informacje na temat wlewu propofolu i remifentanylu
w kolejnych etapach znieczulenia w grupie | i Il przedsta-
wiono odpowiednio w tabelach 2 i 3. Zastosowane w obu
grupach dawki propofolu i remifentanylu, zaréwno do
indukgji, jak i podtrzymania znieczulenia, nie réznity sie
miedzy sobg (ryc. 4).

Chorym nie podawano dodatkowych dawek rokuro-
nium podczas zabiegu, nie bylo tez koniecznosci odwracania
bloku nerwowo-mieéniowego, gdyz u wszystkich TOF .
(train-of- four ratio) przy koncu znieczulenia wynidst > 0,9.

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

DYSKUSJA

W codziennej praktyce anestezjologicznej propofol
jest podawany najczesciej z jednym z syntetycznych opio-
idéw. Taka kombinacja anestetyku i srodka analgetyczne-
go, czesto w potaczeniu z niedepolaryzujagcym srodkiem
blokujacym przewodnictwo nerwowo-miesniowe jest
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Rycina 1. Srednie wartosci BIS w kolejnych punktach pomiarowych. Pionowe stupki oznaczaja odchylenie
standardowe; *p < 0,05 w stosunku do wartosci wyjsciowej w grupie [; **p < 0,05 w stosunku do wartosci

wyjsciowej w grupie II; #p < 0,05 grupa | v. grupal I
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Rycina 2. Srednie wartosci czestosci akgji serca w kolejnych punktach pomiarowych. Pionowe stupki
oznaczajg odchylenie standardowe; *p < 0,05 w stosunku do wartosci wyjsciowej w grupie |
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Rycina 3. Srednie wartosci éredniego ci$nienia tetniczego krwi (MAP) w kolejnych punktach pomiarowych.
Pionowe stupki oznaczaja odchylenie standardowe; *p < 0,05 w stosunku do wartosci wyjsciowej w grupie [;
#p < 0,05 w stosunku do wartosci wyjsciowej w grupie II; **p < 0,05 grupa | v. grupa |l

Tabela 2. Charakterystyka wlewu propofolu i remifentanylu w grupie | [X (SD)]

T4 T5 T6 17 T8 T9
Propofol 58 58 59 57 5,6 5,5
mg kg'1 h! (0,66) 0,61) 0,71) (0,81) (0,78) (0,58)
Remifentanyl 0,058 0,083 0,096 0,12 0,11 0,11
pg kg! min’! (0,034) (0,037) (0,028) (0,10 0,11) (0,09)
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Tabela 3. Charakterystyka wlewu propofolu i remifentanylu w grupie Il [x (SD)]

T T2 T3 T4 T5 T6 T7 T8 T9
Propofol 4,0 4,0 4,0 2,3 2,24 2,56 247 2,52 2,51
Hg mL! (0,0 (0,00) (0,00) (0,82) (0,80) (0,46) (0,42) (0,44) (0/42)
Remifentanyl 4,0 4,0 4,0 1,02 0,82 2,2 2.2 23 2,5
ng mL’ (0,0) (0,00) (0,00) (1,27) (1,10) (0,83) (1,00) (1,01) (1,23)
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Rycina 4. Srednie dawki propofolu i remifentanylu zastosowane do indukgji znieczulenia oraz catkowite

(pionowe odcinki oznaczajg SD)
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Rycina 5. Srednie czasy do: powrotu oddechu zTV > 4 mL kg™, ekstubaciji, otwierania oczu na polecenie

i spontanicznego (pionowe odcinki oznaczajg SD)
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bardzo szeroko stosowana jako znieczulenie catkowite
dozylne [10].

Opioidy, a w szczegolnosci remifentanyl, zmniejszaja
zapotrzebowanie na propofol w trakcie indukgji i podtrzy-
mania znieczulenia [10, 11]. Podczas indukcji propofolem,
remifentanyl ostabia lub znosi wzrost BIS zwigzany z intu-
bacja tchawicy [12]. Remifentanyl zmniejsza réwniez wplyw
intubacji na stuchowe potencjaty wywotane [13]. Opioid ten,
w sposéb zalezny od dawki, ostabia odpowiedz ze strony
uktadu krazenia na bodzce bélowe [10, 12, 13]. W zwigzku
z szybkim wystapieniem i bardzo krétkim utrzymywaniem
sie dziatania pojedynczej dawki remifentanylu, jest on ideal-
ny do zastosowania przed krétkotrwatymi silnymi bodzcami
boélowymi, takimi jak intubacja [13]. Jego wiasciwosci far-
makokinetyczne umozliwiajg réwniez precyzyjna kontrole
poziomu analgezji podczas zabiegu, a takze gwarantuja
szybkie ustapienie dziatania.

Od kilkunastu lat dostepne sg systemy TCl umozliwia-
jace doktadne dawkowanie propofolu i remifentanylu do
indukcji i podtrzymania znieczulenia. Podczas niniejszego
badania ustawiano stezenie lekéw w miejscu docelowym
(effect site), wykorzystujac odpowiednio algorytm Schnide-
ra dla propofolu i Minto dla remifentanylu. Wykazano, ze
w poréwnaniu z docelowym stezeniem Srodka w surowicy,
docelowe stezenie w miejscu efektorowym lepiej koreluje
z poziomem gtebokosci znieczulenia [8, 9].

Propofol podawany sam powoduje utrate Swiadomosci
u 50% znieczulanych, gdy jego stezenie w surowicy osigga
3,4 ug mL'[10, 11], a u 90% przy stezeniu 4 ug mL" [12].
Dawki propofolu blokujace odpowiedz na stymulacje nocy-
ceptywna taka jak laryngoskopia, intubacja lub stymulacja
chirurgiczna sg jednak wieksze [10, 11]. Badacze z Neapolu,
uzywajac BIS i zmodyfikowanej skali OAA/S (observer’s asses-
sment of alertness/sedation), stwierdzili, ze propofol podawa-
ny wedtug formuty Schnidera wywotywat utrate kontaktu
stownego przy stezeniuw mézgu = 3,5 ugmL " i BIS < 62, za$
poziom = 5,5 ug mL! powodowat brak jakiejkolwiek reakgji
izmniejszenie BIS do 39[14]. Zastosowane w niniejszej pracy
stezenie docelowe propofolu przed intubacja (4 pg mL") po-
wodowato zmniejszenie BIS podobne jak w grupie zinfuzja
sterowang,recznie’, gdzie zastosowano tacznie dawke 2 mg
kg™, uwazana za odpowiednig do indukgji znieczulenia [15].

Wiadomo, ze powrdt swiadomosci nastepuje, gdy steze-
nie propofolu w surowicy zmniejsza sie do wartosci miedzy
3,4a1,8ugmL'[3, 11]. Mertens i wsp. [11] zalecaja u nie-
spremedykowanych pacjentéw znieczulanych do operacji
w obrebie jamy brzusznej utrzymanie stezenia docelowe-
go propofolu w surowicy powyzej 2 ug mL' ze stezeniem
docelowym remifentanylu = 4 ng mL". Stezenie docelowe
propofolu u analizowanych chorych wynosito powyzej 2 ug
mL7, ale w miejscu efektorowym. Stezenia docelowe remi-
fentanylu byly nizsze niz zalecane przez Mertensa i wsp.

Réznice moga wynikac z faktu, ze analizowani chorzy otrzy-
mali premedykacje, tego ze stymulacja bélowa podczas
mikrochirurgicznej dyskoidektomii jest mniej nasilona oraz
z zastosowania innego algorytmu podawania.

Podczas badania utrzymywano wartos$¢ BIS w przedziale
35-55, co jest uwazane za wystarczajace do podtrzymania
tak zwanego ,snu chirurgicznego” [7, 15]. W grupie | bez-
posrednio po intubacji nastapito zwiekszenie wartosci BIS,
ktorego nie odnotowano w grupie Il. Wydaje sie, ze wynika
to z przyjetego przez autoréw niniejszej sposobu podawania
propofolu. W grupie, w ktorej leki stosowano w tradycyjny
sposob, wiekszos¢ dawki propofolu (1,5 mg kg mc.") zo-
stata podana w ciggu 30 sekund, a wlew ciagty podtacza-
no dopiero po intubacji. Wartosc BIS zwiekszyta sie wiec
w poréwnaniu z grupg znieczulang w systemie TCl, gdzie
propofol podawany byt w sposéb ciagty, tak by w trakcie
intubacji jego stezenie w surowicy wynosito 4 ugmL', a jego
stezenie bezposrednio po intubacji wciaz utrzymywato sie
na stosunkowo wysokim poziomie.

Dofaczenie do propofolu opioidéw powoduje, ze wy-
magane stezenie propofolu podawanego w systemie TCl,
przy ktérym nastepuje utrata i powrdt sSwiadomosci ulega
zmniejszeniu [10, 11]. Maska krtaniowa moze by¢ skutecz-
nie zatozona bez uzycia srodka zwiotczajacego u potowy
pacjentéw znieczulanych w systemie TCl propofolem i remi-
fentanylem, gdy stezenie w miejscu efektorowym tych $rod-
kéw wynosi odpowiednio 3,5 ug mL" oraz 3,04 ng mL™ [5].
W badaniu pochodzacym z Mediolanu autorzy utrzymywali
stabilny BIS miedzy 40 a 50 dzieki infuzji propofolu wedtug
modelu Marsha tak, ze stezenie leku w surowicy wynosito
3,4 ug mL'. Aby zapobiec pobudzeniu uktadu wspétczul-
nego w trakcie intubacji oraz naciecia skory, zastosowali
oni wlew remifentanylu, tak by jego stezenie w miejscu
efektorowym wynosito odpowiednio 5 i 2,1 ng mL" [7].
W niniejszym badaniu zaprogramowano w grupie znieczu-
lanej w systemie TCl stezenie docelowe remifentanylu przed
intubacjg 4 ng mL', uwazne za odpowiednie do intubagji
i rownowazne z dawka 1ug kg mc.”? zastosowana przez
autoréw pracy w grupie z,recznym” sterowaniem wlewem
srodkéw anestetycznych [4, 12, 16].

W badaniu wiasnym nie wykazano réznic pomiedzy
grupami w zakresie dawki propofolu uzytej do indukgji oraz
dawki catkowitej, co jest zgodne z wynikami innych auto-
row [16, 17]. Niektérzy badacze stwierdzili jednak wieksze
zuzycie tego anestetyku w docelowej infuzji kontrolowa-
nej w poréwnaniu z klasycznym znieczuleniem catkowicie
dozylnym [18, 19]. W pracy Breslin i wsp. [18] wynikato to
z zastosowania wiekszych dawek propofolu przez pierwsze
30 min TCl, bowiem byt on podawany wedtug modelu Mar-
sha, tj. w stezeniu docelowym 5 ug mL" w czasie indukgji
znieczulenia. Wykazano, ze takie postepowanie wigze sie
z podaniem wiekszej catkowitej dawki propofolu niz przy
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wykorzystaniu algorytmu Schnidera, ktéry byt zastosowany
w niniejszym badaniu [1]. Cytowani autorzy stwierdzili przy
tym mniejsze niz w badaniach wtasnych wartosci BIS u cho-
rych w grupie znieczulanej w systemie TCl. Mimo wigkszego
zuzycia propofolu nie wykazali jednak réznic w czasach
budzenia ani w wartosciach parametréw hemodynamicz-
nych pomiedzy grupga znieczulana TCl a grupg z ,recznie”
kontrolowang infuzja.

Niezaleznie od zastosowanej przez autoréw niniejszej
pracy metody znieczulenia dozylnego, czasy od momentu
zakonczenia wlewu remifentanylu i propofolu do powrotu
oddechu, ekstubacji, otwierania oczu na polecenie i spon-
tanicznego otwierania oczu nie réznity sie miedzy grupami.
Podobne wyniki przedstawiane byly przez innych autoréw
[17, 18]. Natomiast Grundmann i wsp. [6] wykazali krotsze
czasy do powrotu oddechu, ekstubacji i otwierania oczu
u pacjentéw znieczulanych propofolem i remifentanylem
do dyskoidektomii. Zastosowane prze nich znacznie niz-
sze dawki propofolu (2 mg kg™ h") i nieznacznie wieksze
dawki remifentanylu (0,25 mg kg™ h”') moga ttumaczy¢
rozbieznosci z wynikami niniejszej pracy. Wykazano, ze cza-
sy wybudzenia po $rednio dtugich zabiegach, takich jak
dyskoidektomia ledzwiowa, zaleza gtéwnie od catkowitej
dawki propofolu, a w mniejszym stopniu od dawki remi-
fentanylu [10].

Podczas niniejszego badania, w obu grupach srednie
wartosci ci$nienia tetniczego w kolejnych punktach po-
miarowych (oprécz momentu naciecia skéry w grupie 1)
byly mniejsze od wartosci wyjsciowych. Spadek cisnienia
tetniczego jest czestym zjawiskiem po skojarzonym podaniu
propofolu i remifentanylu [4, 12, 17]. W grupie znieczula-
nej przy uzyciu TCl, w momencie naciecia skory, wartosci
MAP powrdcity do wartosci zblizonych do wyjsciowych.
Wynika to prawdopodobnie ze zbyt péznego w stosunku
do zadziatania bodZca bélowego lub zbyt matego (Srednio
2,2 ng mL) stezenia docelowego remifentanylu. Wartosci
te mieszcza sie w zakresie zmian pozwalajacych uznac cho-
rych za stabilnych hemodynamicznie (réznice parametréw
funkgcji uktadu krazenie nie wieksze niz 0 20% w stosunku
do wartosci wyjsciowych). W obu badanych grupach, po
indukcji znieczulenia, a takze bezposrednio po intubacji,
zmniejszenie MAP przekraczato nieznacznie 20% wartosci
wyjsciowych. Byto to zwigzane z dawkami indukcyjnymi
propofolu i remifentanylu. Podawanie dozylne krétko i sil-
nie dziatajacych srodkéw wiagze sie nie tylko z korzyscia-
mi takimi jak sterownos¢ znieczulenia, ale tez z ryzykiem
gwattownego wystapienia dziatar niepozadanych ze strony
uktadu krazenia, a takze takich dziatari niekorzystnych jak
bezdech i sztywnos¢ miesni. Zmniejszaniu MAP po indukgji,
szczegolnie u 0séb starszych oraz obcigzonych chorobami
ukfadu sercowo-naczyniowego, mozna zapobiec, redukujac
dawki anestetykéw albo podajac je w systemie TCl, przy
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stopniowym zwigkszaniu ich stezenia [4, 17]. Istotne moze
by¢ réwniez zastosowanie systemu TCl, ktéry umozliwia
wprowadzenie wieku pacjenta i automatycznie koryguje
dawki lekéw (np. modelu Schnidera) [17]. Wykazano, ze
zastosowanie stezenia docelowego w mézgu w poréwna-
niu ze stezeniem docelowym w surowicy umozliwia szyb-
sze osiggniecie efektu klinicznego srodka bez zwiekszenia
ryzyka hipotens;ji [8, 9]. Passot i wsp. [17] wykazali lepsza
stabilnos¢ hemodynamiczna u pacjentéw powyzej 80. rz.
znieczulanych przy uzyciu TCl niz ,recznie” sterowanego
wlewu propofolu. Réznica wartos$ci MAP w grupie znieczu-
lanej w systemie TCl pozostawata w granicach 15% i 30%
wartosci wyjsciowych odpowiednio przez wiecej niz 60%
i 80% catkowitego czasu znieczulenia. Z kolei podczas wle-
wu sterowanego recznie byto to mniej niz 30% i 60% tego
czasu. Podczas niniejszego badania w grupie znieczulanej
przy uzyciu TCl wartosci MAP byty wieksze od momentu
dochodzenia do dysku az do szycia skoéry, ale w obu gru-
pach pozostawaty w granicach 20% wartosci wyjsciowych.
Dodatkowo, wykazano wieksze zuzycie efedryny i wieksza
liczbe manewréw zwiagzanych z korygowaniem dawki le-
koéw, tak aby zachowac stabilno$¢ hemodynamiczng oraz
najwiekszy spadek MAP w stosunku do wartosci wyjsciowej
w grupie znieczulanej,manualnie”[17]. Podczas niniejszego
badania zuzycie propofolu i remifentanylu byto podobne
w obu grupach, a parametry hemodynamiczne nie réznity
sie znaczaco. Interesujace jest to, ze w innym badaniu, mimo
wiekszego zuzycia propofolu u chorych znieczulanych przy
uzyciu TCl, nie odnotowano réznicy w parametrach hemo-
dynamicznych ani czasie budzenia w poréwnaniu z grupa
znieczulang propofolem sterowanym ,recznie”[19].

W grupie z infuzjg sterowang ,recznie” odnotowano
nizsze srednie wartosci HR w stosunku do wartosci wyj-
sciowych od momentu dochodzenia do dysku az do szycia
skéry. Wartosci te nie byly jednak nizsze o wiecej niz 20%
od wartosci wyjsciowej.

WNIOSEK

Nie ma istotnie klinicznych réznic parametréw hemo-
dynamicznych, gtebokosci snu, czasu budzenia, zuzycia
srodkéw anestetycznych pomiedzy docelowo kontrolowang
infuzja a wlewem tych srodkéw kontrolowanym manualnie.
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