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*Znieczulenie ogodlne jest podstawowym sposobem ochrony
chorego przed cierpieniem zwigzanym z procedurg leczenia
chirurgicznego. Proste w swej istocie przed laty, stato sie ono obecnie
ztozong i wysoce specjalistyczng metode postepowania, opartg o gtebokg
wiedze teoretyczng i bogate doswiadczenie kliniczne.

*Najczesciej stosowanym modelem znieczulenia ogolnego jest
dziS jego indukcja przy uzyciu anestetyku dozylnego, podtrzymywanie za
pomocg Srodkdéw podawanych drogami:

- wziewng
- dozylng,

ktore stuza rowniez dla ich eliminacji lub neutralizacji w okresie
ustepowania znieczulenia.

*Lista Srodkdw wykorzystywanych celem uzyskania znieczulenia
ztozonego jest bogata i stale uzupetniania.



*Zasada uzyskiwania okreslonego efektu klinicznego w
nastepstwie podawania leku w formie pojedynczego wstrzykniecia
dozylnego jest w medycynie powszechnie znana. Byla tez
inspiracjg do opracowania howej metody indukcji znieczulenia
ogolnego przy pomocy anestetykdw podawanych drogg wziewna.

*Wiasciwosci fizykochemiczne i farmakokinetyczne
niektorych eterow halogenowych czynig z indukcji wziewnej
alternatywe wobec indukcji dozylnej.

*Co wiecej, dajg one wyjatkowg okazje kontynuowania
znieczulenia tg samaq drogg i tym samym Srodkiem.

*Takie postepowanie okresla sie mianem wziewnej
indukgcji i podtrzymywania znieczulenia, znane pod nazwg VIMA
(Volatile Induction and Maintenance Anaesthesia).



*Jedng z najwazniejszych wiasciwosci fizykochemicznych
anestetykow wziewnych jest ich rozpuszczalnoSC we krwi.
WiekszoS¢ z nich charakteryzuje sie wzglednie dobrg
rozpuszczalnoscig, wyrazang wysokg wartoscia wspotczynnika
krew/gaz.

*Jednak dobra rozpuszczalnoS¢ to zarazem potrzeba
podania wiekszej dawki dla uzyskania okreslonego stezenia srodka
we krwi i zamierzonego efektu klinicznego.

*W odniesieniu do indukcji znieczulenia oznacza to
koniecznoSC stosowania anestetyku w wyzszym stezeniu - co
moze dawac miejscowy efekt draznigcy, lub w krotkim przedziale
czasowym — cO nie jest tatwe z uwagi na ograniczony zakres
wentylacji pecherzykowej.



*Z tych powodow, jedynie srodki o stabej rozpuszczalnosci
sq przydatne w indukciji.

*Kryterium to spetnia niewiele z nich, w tym przede
wszystkim sewofluran, ktorego wspotczynnik rozpuszczalnosci
krew/gaz jest na tyle niski, ze umozliwia szybkie wyrownywanie
stezen pomiedzy powietrzem pecherzykowym a krwig oraz krwiq i
tkankami.

*Tym samym moze bycC stosowany technikg VIMA.



*VIMA jest technikg znieczulenia ogolnego :

opartg na podawaniu anestetyku wziewnego, jako podstawowego
srodka zaréwno w fazie wprowadzenia jak i podczas podtrzymywania
znieczulenia.



*Prosta i szybka indukcja znieczulenia anestetykiem
wziewnym oraz podtrzymywanie znieczulenia tym samym
srodkiem umozliwia jego najbardziej efektywne wykorzystanie
zarowno pod wzgledem klinicznym jak i ekonomicznym.

*Przyjeta sekwencja postepowania powinna zapewniac
gtadki przebieg znieczulenia bez zaburzen funkcji organizmu.
Anestetyk wziewny jako podstawowy element znieczulenia
umozliwia bardzo duzg elastycznos¢ postepowania przez szybkie
sterowanie gtebokoscig znieczulenia a w razie potrzeby fatwe
przejscie do bardziej ztozonych technik z uzyciem opioidow i
srodkow zwiotczajacych miesnie. Umozliwia rowniez szybkie
wybudzenie ze znieczulenia.



*Podstawowym warunkiem stosowania VIMA jest dostepnosc
anestetyku wziewnego, ktory:

e posiada niski wspdtczynnik rozpuszczalnosci krew/gaz (ponizej 1,0)
co warunkuje szybkie wprowadzenie do znieczulenia,

e nie drazni drég oddechowych i nie posiada nieprzyjemnego zapachu,

e nie powoduje znaczacej depresji czynnosci krazenia i oddychania,

e jest bezpieczny.

*Technika ta moze by¢ stosowana tylko wowczas, gdy stanowisko
znieczulenia spetnia  wszystkie wymogi okreSlone w aktualnym
Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia w sprawie wymagan jakim powinny
odpowiada¢ pod wzgledem fachowym i sanitarnym pomieszczenia
| urzadzenia zaktadu opieki zdrowotnej.



1. Dorosli:

chorzy otyli lub w wieku podesztym,

przewidywana trudna intubacja (zachowanie wtasnego oddechu
chorego),

akceptacja przez chorego wziewnej indukcji znieczulenia,

trudnosci z wprowadzeniem kaniuli dozylnej przed indukcjg
znieczulenia,

gdy pozadane jest skrocenie okresu budzenia i wczesnego
okresu pooperacyjnego, miedzy innymi w warunkach
ambulatoryjnych.



2. Dzieci:

- akceptacja przez dziecko maski twarzowej,
- przewidywana trudna intubacja,

- lek przed igtg,

- trudnosci z wprowadzeniem kaniuli dozylnej.



- brak akceptacji wziewnej indukcji znieczulenia,
- ryzyko aspiracji tresci zotadkowej.

* Technika VIMA moze byC stosowana, gdy istnieje zagrozenie
niedroznosciqg drog oddechowych, a zachowanie wiasnego
oddechu moze byc¢ decydujace dla bezpieczenstwa chorego,

- podwyzszone cisnienie wewngtrzczaszkowe,

- ryzyko wystgpienia hipertermii ztosliwej.



1. Premedykacija:

- podanie w premedykacji leku obnizajacego lek i poprawiajacego
wspotprace z chorym jest pozadane.

2. Wprowadzenie do znieczulenia:

- preoksygenacja — maska tlenowa. Zaleca sie wykonywanie
natlenienia chorego przy uzyciu odrebnego zrodta tlenu,

- przed indukcjq uktad okrezny aparatu do znieczulenia powinien
byC wypetniony mieszaning gazowa zawierajacq 8%
sewofluranu,

- w czasie indukcji maska powinna byc¢ szczelnie utozona na
twarzy chorego.



Metody:

a) indukcja jedngq lub trzema pojemnosciami Zyciowymi.
Petny wydech, po ktorym nastepuje gteboki wdech mieszaniny
gazow i zatrzymanie oddechu na szczycie wdechu. Mozliwe
trzykrotne powtdrzenie tego manewru. Technika ta daje
najszybciej sen (zalecana u chorych wspotpracujacych,
ztozona),

b) indukcja zwykia objetoscia oddechowa.
Naturalne oddychanie mieszaning gazow (technika rutynowa),

c) indukcja technika wzrastajacych stezen anestetyku
(mato praktyczna ale dopuszczalna).



Wziewna indukcja znieczulenia przy pomocy sewofluranu
umozliwia :

- zatozenie maski krtaniowej po osiggnieciu wartosci MAC 2%

- a takze wykonanie intubacji dotchawiczej przy wartosci
MAC 4,52% (okoto 4 min oddychania mieszaning
zawierajaca 8% sewofluranu).



3. Podtrzymywanie znieczulenia:

- stezenie anestetyku w mieszaninie oddechowej powinno byc
obnizone i dostosowane do stanu ogolnego chorego oraz
aktualnych potrzeb wykonywanej procedury.

*  Zalecane jest prowadzenie znieczulenia z niskim lub
minimalnym przeptywem gazow.

*W tym przypadku oprocz rutynowego monitorowania stanu
chorego niezbedne jest monitorowanie stezen stosowanych
anestetykow w mieszaninie oddechowej.



4. Wyprowadzanie ze znieczulenia:

- budzenie ze znieczulenia VIMA jest gtadkie i szybkie.

* Nalezy pamietac o zabezpieczeniu potrzeb analgetycznych
chorego w bezposrednim okresie pooperacyjnym.



1. W okresie indukdji.

Wynikajq najczesciej ze zbyt ptytkiego lub zbyt gtebokiego poziomu
znieczulenia i sg proste do wyeliminowania przy odpowiednim
doswiadczeniu.

Nalezg do nich:

szczekoscisk, laryngospazm,
przyspieszenie lub zwolnienie tetna,
wzrost lub spadek cisnienia tetniczego,
zmiany zapisu EEG u dzieci.

* Pojawiajq sie podczas indukcji znieczulenia mieszaning
oddechowgq zawierajacq 8% sewofluranu a nie wystepuja przy
podawaniu srodka w stezeniu 6%. Znaczenie kliniczne tych zmian nie
zostato okreslone.



2. W okresie pooperacyjnym:

C nudnosci i wymioty.



Technika VIMA powinna byC stosowana w tych
przypadkach, w ktorych istnieje ryzyko uposledzenia droznosci
drog oddechowych a zachowanie oddechu spontanicznego moze
decydowac o bezpieczenstwie chorego.

Indukcja wziewna metodg zwyktej objetosci oddechowej
trwa wolniej niz indukcja dozylna. Indukcja objetosScig zyciowq
wywotuje sen tak samo szybko lub szybciej niz indukcja dozylna.

W czasie indukcji nie obserwuje sie bezdechu a oddech
spontaniczny moze by¢ utrzymany podczas znieczulenia, jezeli sq
takie potrzeby i mozliwosci.

CiSnienie tetnicze nie ulega istotnym zmianom jesli
zachowany jest wiasciwy poziom znieczulenia, stabilny przez okres
podtrzymywania znieczulenia.



Wziewna indukcja zapewnia szybkie wysycenie tkanek
sewofluranem we wstepnym okresie znieczulenia. Pozwala to na
zmniejszenie dawek podtrzymujacych w przebiegu znieczulenia.

Ustepowanie ze znieczulenia jest szybkie, co jest
korzystne w odniesieniu do procedur ambulatoryjnych. Konieczne
jest zapewnienie wiasciwej analgezji pooperacyjnej.

Nudnosci i wymioty stanowig niekorzystny objaw po
znieczuleniu. U osdb ze sktonnosciami do wymiotow odpowiednia
profilaktyka powinna byC prowadzona zgodnie z lokalnymi
ustaleniami.

VIMA jest metoda korzystniejsza ekonomicznie anizeli
indukcja dozylna i podtrzymywanie znieczulenia za pomocg
anestetyku wziewnego, szczegolnie gdy zabiegi sg krotkie.
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