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Srodki wykorzystywane do znieczulenia ogoblnego rdznig sie istotnie pomie-

dzy sobg, zarowno jakosciowo jak i iloSciowo, pod wzgledem swoich cech farmako-
dynamicznych. Wybor srodka anestetycznego do indukcji znieczulenia i jego
kontynuacji zalezy od wielu czynnikow, by wymienié tylko: stan chorego, rodzaj
operacji, posiadang aparature, tryb wykonywania zabiegéw (np. chirurgia dzien-
na), do§wiadczenie anestezjologa i jego preferencje itp. Podanie §rodkéw wywo-
tujacych znieczulenie do zabiegow operacyjnych wymaga uprzedniej oceny sta-
nu chorego i dobrania odpowiedniej metody znieczulenia z uzyciem okre§lonych
lekéw. Przygotowanie i monitorowanie chorego znieczulanego musi dostarczy¢é
anestezjologowi adekwatng ilos¢ niezbgdnych informacji do bezpiecznego wy-
konania znieczulenia — dotyczy to funkcjonowania uktadéw waznych zyciowo.
Sposob wprowadzenia do znieczulenia (indukeji) uzalezniony jest od stanu
i wieku chorego, rodzaju anestetyku, jaki planuje sie zastosowaé, koniecznosci
intubacji tchawicy itd.

Nalezy oceni¢ potrzebe intubacji tchawicy; jesli nie jest ona konieczna, to
srodek anestetyczny wziewny mozna podawa¢ przez maske twarzowg lub maske
krtaniowg, w takim przypadku nalezy nieustannie kontrolowaé droznoséé drog
oddechowych — celem uniknigcia uposledzenia wentylacji.

W ostatnich latach dyskutuje si¢ nad zaletami i wadami indukcji znieczule-
nia w zaleznosci od drogi podania Srodka anestetycznego. Rozpatruje sie tutaj
i porownuje indukcje wziewng oraz dozylng. Zwolennicy konkretnego pogladu
dotyczacego wprowadzania do znieczulenia przedstawiajg swoje racje, przeciw-
nicy za$§ swoje. Wprowadzenie do lecznictwa nowoczesnych lekéw indukujgcych
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anestezje spory te znacznie sptyca, metody wprowadzania do znieczulenia (wziewne
i dozylne) w wielu dyskusjach uznaje si¢ za$ za réwnowazne pod wzgledem
bezpieczehstwa chorego i farmakoekonomiki. Dotyczy to szczegélnie takich le-
kéw jak sewofluran i propofol. Jednakze istniejg zwolennicy i przeciwnicy oma-
wianych indukgji do znieczulenia, a w niniejszym artykule zostang przedstawio-
ne wady i zalety obydwu wspomnianych metod. Ze wzgledu na ,poréwnywalnos¢”
metod pod wzgledem farmakokinetycznym i farmakoekonomicznym, przedsta-
wiona zostanie indukcja wziewna z uzyciem sevofluranu versus indukcja dozylna
propofolem. W niniejszym artykule nie bedzie blizej opisywana farmakologia
omawianych lekéw, ani tez prawa fizyki dotyczace anestetykéw wziewnych, te
dane czytelnik znajdzie w innych opracowaniach. Gléwny nacisk zostanie poto-
zony na kliniczny i praktyczny aspekt indukeji znieczulenia.

Podstawowe modele farmakokinetyczne zakladaja, ze bezposrednio po po-
daniu anestetyku dozylnego wystepuje jego maksymalne stezenie we krwi.
Stezenie to nastepnie zmniejsza si¢ do czasu podania kolejnej dawki leku.
W zwiazku z tym sposéb podawania lekéw w dawkach powtarzalnych (bolu-
sach) powoduje, ze ich stezenie we krwi waha si¢ od nadmiernego do niewystar-
czajacego. W celu uniknigcia tego niekorzystnego zjawiska stosuje si¢ podaz
srodka we wlewie ciggtym lub zastosowanie anestetyku wziewnego. W przy-
padku anestetykéw wziewnych, o duzej rozpuszczalnosci we krwi, maksymalne
stezenia we krwi uzyskuje si¢ wolniej niz po podaniu anestetykoéw dozylnych.
Dopiero po uzyskaniu stalego stezenia pecherzykowego w poréwnaniu do ste-
zenia z parownika — mozna otrzymac wzglednie stale stezenie anestetyku wziew-
nego we krwi. Poprzez zrozumienie farmakokinetyki srodka wziewnego mozli-
we jest dobranie adekwatnych jego stezen i przeptywu gazéw — dla uzyskania
oczekiwanego efektu anestetycznego w pozadanym czasie.

Pobieranie anestetykéw wziewnych w czasie indukcji znieczulenia mozna
oceni¢ na podstawie wykreséw przedstawionych przez Yasuda i wsp. Otrzyma-
ne wykresy farmakokinetyczne pobierania réznych anestetykoéw (halotan, izo-
fluran, desfluran, sevofluran) w okre§lonym czasie wskazuja na ich réwnolegly
przebieg, zwigzany z perfuzjg i rozpuszczalnoscig w przedzialach narzadowych.
Zmniejszenie pobierania powyzszych anestetykow wziewnych w czasie indukeji
znieczulenia, w warunkach stalego stezenia pecherzykowego rownego 1 MAC
zalezy od ich wtasciwosci fizycznych (Tab. I), zatem pobieranie anestetykow
wziewnych jest funkcjg wartosci MAC oraz rozpuszczalnosci we krwi i tkan-
kach. W zwigzku z takim rodzajem pobierania anestetykéw wziewnych w cza-
sie indukeji znieczulenia (kiedy pobieranie anestetyku powinno by¢ i jest naj-
wieksze) dostarczanie leku musi byé¢ zabezpieczone odpowiednio duzym doply-
wem $wiezych gazoéw, zapewniajgcym oddychanie bezzwrotne (5-6 1 u osoby
doroslej). Na wartosci MAC anestetykéw wziewnych wplywa wiek pacjenta;
wplyw ten ilustruje Tab. II.

Efekt indukeyjny i podtrzymujacy anestezje wziewnych anestetykéw po-
chodzi od miejsca ich dziatania. Wielu autoréw twierdzi, ze tym miejscem jest
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rdzen kregowy. Na tej podstawie wysunieto hipoteze wystepowania dwoch
niezaleznych efektow anestezji ogolnej, powodowanej przez anestetyki wziew-
ne, a mianowicie: wplyw na struktury rdzeniowe oraz ponadrdzeniowe (Eger
i wsp.). Pierwsze wywolujg zahamowanie reakcji ruchowej (motorycznej) na
stymulacje bolows, drugie zas wywolujg utrate Swiadomosci i niepamiec, zatem
anestezja ogolna wywolywana przez anestetyki wziewne polega na koincyden-
¢ji tych dwoch mechanizmow.

Jak juz wczesniej wspomniano, obecnie w anestezjologii niemal rownowaz-
ne znaczenie posiada indukcja znieczulenia dozylna i wziewna, obydwa sposoby
majg swoje zalety i niedogodnosci. Wybor konkretnego sposobu wprowadzenia
do znieczulenia zalezy od:

stanu chorego,

wieku chorego,

rodzaju procedury zabiegowej (np. chirurgia ambulatoryjna),

koniecznos$ci intubacji tchawicy,

umiejetnosci i preferencji anestezjologa,

dostepnosci odpowiednich lekow i sprzetu.

Obecnie do indukgcji znieczulenia sposobem dozylnym uzywa si¢ nizej wy-
mienionych lekow:

propofol,

tiopental,

brietal

etomidat,

midazolam,

ketamina.

Najchetniej i najczesciej do dozylnej indukcji anestezji uzywany jest pierw-
szy propofol. Do indukcji wziewnej mozna uzywac:

sewofluran,

halotan,

desfluran,

enfluran,

izofluran.

Praktyczne zastosowanie w indukcji znieczulenia wziewnego majg tylko
dwa: sewofluran i halotan, ten drugi lek wykorzystywany jest nadal dos¢ po-
wszechnie w anestezjologii pediatrycznej. Ze wzgledu na swoje zalety najbardziej
przydatny w indukcji wziewnej jest jednak sewofluran. Z powyzszych powodow
(najwigkszej przydatnosci w indukcji) por6wnano propofol i sewofluran.

Zalety propofolu w dozylnej indukeji znieczulenia mozna scharakteryzowac
nastepujgco:

gladkie i przyjemne zasypianie,

brak draznienia krtani,

ulatwienie intubacji,

ulatwienie implantacji maski krtaniowej lub rurki krtaniowe;j,
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— szybki metabolizm leku (szybka dystrybucja poczatkowa — 2 do 4 min, oraz
szybka eliminacja leku i ustgpowanie dzialania),

— efekt przeciwlegkowy i przeciwwymiotny,

— krotki czas dzialania,

— szybki powrdt przytomnosci i orientacji.

Do wad lub niedogodnosci indukeji znieczulenia propofolem mozna zaliczy¢:
— depresje oddychania po podazy leku,

— depresje krazenia (istotne obnizenie ciSnienia tetniczego, bradykardia, re-
akcje wagotoniczne),

— asystolia (opisano pojedyncze przypadki, wystepujace szczegblnie wtedy,
gdy lgczono propofol z fentanylem),

—  Dbél zyly w czasie podawania leku,

— reakcje alergiczne na lek.

Powyisze wady propofolu mozna zminimalizowa¢ wykorzystujac efekt sy- |
nergizmu lekéw (propofol i midazolam). Wprowadzenie do znieczulenia tgczone 1
(koindukeyjne), poprzez redukcje dawek naleznych lekow np. o 50% zwieksza '
bezpieczenstwo chorego. 1

W przypadku dorostego chorego — w koindukcji znieczulenia proponuje si¢
nastepujgce dawki midazolamu i propofolu:
— midazolam 0,04 mg/kg c.c.

— propofol 0,8-1,0 mg/kg c.c.

W indukeji znieczulenia sposobem lgczonym — synergizm uzytych lekow
zapewnia: |
— optymalizacje indukgji,

— brak pogorszenia warunkow budzenia,
— niepamieé okresu indukeji,

— stabilno§¢ hemodynamiczna,

— redukcje zapotrzebowania na leki,

— redukcje kosztow.

Wziewna indukcja znieczulenia sewofluranem jest wyborem optymalnym,
dzieki okreslonym wlasciwosciom tegoz srodka, a mianowicie:
— wspolezynnik krew/gaz 0,6
- MAC 1,7-2,0
— przyjemny i niedraznigcy zapach par.

Powyzsze cechy sewofluranu zapewniajg szybka i przyjemng indukeje znie-
czulenia. Do zalet sewofluranu w indukeji znieczulenia zalicza si¢ ponadto:
— latwos$¢ w uzyciu,

— szybko$é wprowadzenia do znieczulenia i eliminacji leku,

— niewielkie zaburzenia rytmu serca (bradykardia),

— niewielki wplyw na krazenie mozgowe (CBF),

— niewielki wplyw na ci$nienie §rodczaszkowe (ICP),

brak nefrotoksycznosci.
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Sewofluran nie jest jednak pozbawiony pewnych wad, do ktérych mozna
zaliczy¢:

depresyjny wplyw na uklad krgzenia ze spadkiem ci$nienia tetniczego,

niestabilnos¢ w obecnosci wapna sodowego i barowego (zwigzki A i B),

pobudzenie i niepokdj w czasie wybudzania,

pooperacyjne nudnosci i wymioty,

cena.

Niezaleznie od opisywanych wad (niewielkich i mozliwych do zminimalizo-
wania) sewofluran jest lekiem, dzigki ktoremu anestezjologia osiagnela kolejny,
wyzszy poziom rozwoju. Minimalny draznigcy wplyw na drogi oddechowe oraz
niska rozpuszczalnos¢ sewofluranu umozliwiajg gladkie i szybkie wprowadze-
nie do znieczulenia. Wprowadzenie do znieczulenia u dzieci w trybie ambulato-
ryjnym bylo istotnie szybsze (czas utraty odruchu rzesowego) przy uzyciu sewo-
fluranu niz halotanu, szybsze byto wybudzanie i osigganie stanu prawidlowego
po operacji, oceniane wg skali Aldrete. U wigkszosci dorostych chorych, operowa-
nych w trybie ambulatoryjnym, wprowadzenie i wybudzanie po sewofluranie
bylo znamiennie szybsze, z lepszg orientacjg chorego w stosunku do izofluranu
lub propofolu z izofluranem. Czas ekstubacji u chorych ambulatoryjnych po
propofolu i sewofluranie byt zblizony, jednak wsréd pacjentow znieczulanych
sewofluranem czas ten byt bardziej przewidywalny niz u otrzymujgcych propofol.

W wigkszosci wskaznikow oceny wybudzania, stanu §wiadomosci i gotowo-
Sci do wypisania ze szpitala nie stwierdzono znaczgcych roznic pomiedzy tymi
srodkami.

Indukcja wziewna zmniejsza ryzyko niezamierzonego, chwilowego powrotu
sSwiadomosci podczas operacji. Obecnie zalecane sg dwie metody prowadzenia
indukgji znieczulenia:

1. Indukcja przez oddychanie wysokim stezeniem sewofluranu,

2. Szybka indukcja z wykorzystaniem techniki pojemnosci zyciowej VCRII
(vital capacity rapid inhalation induction). Metoda ta wymaga preoksyge-
nacji z innego zrodta tlenu i worka oddechowego o pojemnosci co najmniej
4 litrow, bowiem uktad okrezny aparatu do znieczulenia musi by¢ wypeknio-
ny parami sewofluranu.

W pierwszym sposobie nalezy poda¢ do oddychania sewofluran z tlenem lub
z mieszaning tlenu i podtlenku azotu. U doroslych, a takze u dzieci wdychany
sewofluran w stezeniu nie przekraczajacym 8vol% w zasadzie wywoluje znie-
czulenie ogolne w czasie ponizej 2 minut.

W drugim sposobie indukgji (szybkie wprowadzenie do znieczulenia metodg
pojemnosci zyciowej — VCRII) uzyskuje sie szybkg indukcje bez fazy pobudze-
nia, ktora na ogot towarzyszy tradycyjnej indukcji wziewnej. W metodzie wdy-
chania pojemnosci zyciowej pacjent dokonuje maksymalnego wydechu az do
usunigcia z pluc objetosci zalegajacej, a nastepnie wykonuje gleboki wdech,
roéwny pojemnosci zyciowej mieszaning zawierajgcg wysokie stezenie anestety-
ku wziewnego. Takie postepowanie skraca czas wprowadzenia i czas fazy po-
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budzenia oraz eliminuje sie efekt przecigzenia po znieczuleniu, o ile nie poda-
wano dodatkowo zadnych Srodkéw dozylnych.

Sewofluran wykazuje wiele cech idealnego Srodka do indukeji metodg pojem-
nosci zyciowej, takich jak: niedraznigcy zapach, niski wspélczynnik rozdziatu
krew/gaz oraz odpowiednia sita dzialania pozwalajgca na stosowanie wysokich
stezen. Wedhug oceny pacjentéw sewofluran — w metodzie pojemnosci zyciowej
— okazal sie o wiele lepszy od halotanu i izofluranu.

Sewofluran pozwala na intubacje tchawicy bez zastosowania blokady ner-
wowo-miesniowej. MAC wystarczajacy do intubacji dorostych w wieku 18-60
lat wynosi 4,52%, do intubacji dzieci w wieku 1-9 lat wystarcza za§ MAC
2,69-2,83%. Celem umieszczenia maski krtaniowej zazwyczaj wystarczajacy
MAC wynosi 2%. Do zalet indukcji wziewnej z zastosowaniem sewofluranu
nalezy zaliczy¢:

—  mozliwo$é utrzymania oddychania samoistnego — korzystne w przypadku
ytrudnej intubacji”,

— szybkie wprowadzenie do znieczulenia,

— szybkie budzenie i powrdt orientacji pacjenta,

— latwiejsza akceptacja anestezji u oséb szczegolnie wrazliwych na ukhucia,

— rzadsze niezamierzone splycenie znieczulenia.

Bezpieczenhstwo i tolerancja sewofluranu, w aspekcie indukeji znieczulenia,
nie budzi wiekszych zastrzezen, nieco wiecej uwag w tym aspekcie pojawia sig
przy dlugotrwalej anestezji i anestezji typu low flow i minimal flow. Podnoszono
m.in. problem produktéw rozpadu sewofluranu (wielofluorowe haloalkeny —
zwiazki: A, B, C, D i E). W ukladach anestetycznych w zasadzie stwierdzano
obecnosé zwigzkéw A i B. Jednak stwierdzane stezenia tychze zwigzkoéw oka-
zaly sie nizsze od przewidywalnych, nawet w warunkach niskich przepltywow,
zatem bezpieczenstwo leku jest zachowane. Do niedawna stezenie jonéw fluorko-
wych powyzej 50 mikromol/l uwazano za toksyczne, takie przekonanie dotyczyto
jednak nefrotoksycznego metoksyfluranu i nie ma odniesienia do sewofluranu
czy izofluranu. W wielu ostatnio wykonanych badaniach oceniano potencjalne
nefrotoksyczne dzialanie sewofluranu i izofluranu w warunkach stosowania
niskich przeplywéw w ukladzie okreznym z pochlaniaczem. Przez 8 godzin po
znieczuleniu nie stwierdzano istotnej korelacji pomigdzy stezeniem zwigzku A,
stezeniem jonéw fluorkowych oraz parametrami czynnosci nerek. Pomiedzy
badanymi grupami nie byto znamiennych statystycznie réznic w stezeniach
mocznika i kreatyniny w surowicy krwi.

W aspekcie wplywu na watrobe sewofluran jest zupelnie bezpieczny.
W przeciwiehstwie do innych, halogenowych srodkéw anestetycznych nie ulega
on metabolizmowi z powstaniem bialek trojfluoroacetylowych, wykazujacych
okreslone dzialanie hapatotoksyczne. Ogolnie unikatowa droga metabolizmu
sewofluranu, z szybka glukuronizacjg i eliminacjg jej metabolitéw, sugeruje
minimalng i nieistotng predyspozycje tego Srodka do wywolywania hepatotok-
syczno$ci. Powiklania ze strony ukladu oddechowego sg nieliczne i wystepujg
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niezwykle rzadko (kaszel, skurcz krtani), sg nadto lagodne i przejsciowe. Sewo-
fluran jest dobrze tolerowany przez pacjentow z astmg oskrzelowa, stosowano
go nawet — leczniczo i bez powiklan — u chorych ze stanem astmatycznym
w celu rozkurczu mig$niowki gtadkiej oskrzeli.

W przebiegu pooperacyjnym czesto$¢é wystgpowania nudnosci i wymiotow
po sewofluranie jest porownywalna z innymi $rodkami halogenowym i siega
(w zaleznosci od procedury) od 2 do 50% przypadkéw. W poréwnaniu z propo-
folem (gdzie nudnosci i wymioty wystepowaly w 0-7% przypadkéw) sewofluran
w tym wzgledzie jest lekiem bardziej generujagcym nudnosci i wymioty.

Podobnie jak w przypadku innych anestetykéw wziewnych — po sewoflura-
nie obserwowano pobudzenie i niepokdj w czasie wybudzania, czestosé takich
zdarzen obserwowano (w zaleznosci od konkretnego badania) w 10-60% przy-
padkéw. Pobudzenie to bylo wynikiem szybkiego wyplukiwania anestetyku,
powodujgce subanestetyczne stezenia sewofluranu, niezapewniajgce analgezji.
Z tego powodu zapewnienie odpowiedniej analgezji (innym Srodkiem przeciw-
bolowym) przy wybudzaniu w sposob znaczacy redukuje to powiklanie czy
niedogodnos¢.

W podsumowaniu mozna powiedzieé, ze sewofluran wykazuje wiele ko-
rzystnych cech, takich jak: niedraznigcy zapach, niski wspétezynnik rozdziatu
krew—gaz, brak wplywu pobudzajacego uktad nerwowy i stabilizujgce dzialanie
w zakresie ukladu krazenia. Wlasciwosci te sg lepsze od pozostalych anestety-
koéw wziewnych, dlatego moze on by¢ anestetykiem z wyboru do indukcji znie-
czulenia zaréwno u dorostych, jak i u dzieci. Sewofluran wydaje sie byé cenng
alternatywa dla propofolu w indukeji i podtrzymaniu znieczulenia, szczegélnie
u chorych z przewidywang trudng intubacjg, u dzieci oraz u chorych nietoleru-
jacych wktué iglowych lub u ktorych istniejg inne znaczne trudnosci uzyskania
wklucia dozylnego. Moze sewofluran by¢ wyborem w stosunku do propofolu
i innych anestetykow wziewnych we wprowadzeniu i podtrzymaniu znieczule-
nia w ambulatorium. Niska rozpuszczalnosé tego srodka umozliwia szybkie
wprowadzenie, nagle zmiany w glebokosci znieczulenia i szybkie wybudzanie,
z roéwnie szybkim powrotem pelnej §wiadomosci, pozwalajgcym na wypis ze
szpitala.

Oddzielnym problemem anestezji wziewnej jest monitorowanie ogélne, w tym
szczegoblnie monitorowanie gazow anestetycznych. Monitorowanie w anestezjo-
logii positkuje si¢ technika, ktora zwielokrotnia nadzor anestezjologa i dostar-
cza mu informacji ulatwiajacych podejmowanie wlasciwych decyzji w czasie
prowadzenia znieczulenia. Celem monitorowania chorego jest posrednia ocena
stanu czynnosci jego ustroju na podstawie dostarczania tlenu, usuwania dwu-
tlenku wegla i oceny glgbokosci znieczulenia przy uzyciu $rodkéw halogeno-
wych. Monitorowanie to moze odbywa¢ si¢ w sposob inwazyjny i nieinwazyjny.
Whbudowane w aparat monitory obejmujg manometry, alarmy niskiego ci$nie-
nia, systemy przelaczania parownikow, systemy analizy i pomiaru stezen ga-
z6w wydechowych, systemy ostrzegajace przed hipoksemig i hiperkapnig
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i hipokapnig (kapnometria). Ogélnie mozna powiedzie¢, Ze monitorowanie ga-
z6w anestetycznych opiera si¢ na zastosowaniu technik: spektrometrii maso-
wej, laserow, podczerwieni, polarografii, oksygrafii, ogniw paliwowych itp.
Minimalne standardy monitorowania §rédoperacyjnego zalecane przez ASA
obejmuja:
I. Stalg obecnosé wykwalifikowanego personelu anestezjologicznego
II. Ciggle monitorowanie
A. Natlenienie
1. analizator stezenia tlenu w gazach oddechowych
2. pulsoksymetria
B. Wentylacja
1. obserwacja
2. kapnometria
3. alarm rozlgczenia lub spadku ciSnienia w ukladzie

C. Krazenie
1. EKG
2. pomiar ci$nienia tetniczego i czestoSci pracy serca
3. ciaggle monitorowanie krazenia (palpacja, ostluchiwanie, pletyzmo-

grafia)
4. monitorowanie cieploty ciala.

Monitorowanie w anestezjologii mozna przedstawi¢ jako zespot 4 filaréw:
I Parametry dotyczace anestezjologa (czujnos¢, obserwacja, prowadzenie ra-

portu, kontrolna analiza jakosci, statystyka, ksztalcenie ustawiczne).

II Parametry dotyczace chorego (ulozenie, wentylacja, czynnosci ukladéw
waznych zyciowo, gleboko§é znieczulenia, stan neurologiczny, wypehienie
lozyska naczyniowego itp.)

III Parametry dotyczace aparatu do znieczulenia (manometry, alarmy spadku
ciénienia, alarmy ci$nieh w drogach oddechowych, zabezpieczenie przed
hipoksjg, mierniki przeplywu wydechowego, monitory gazéw anestetycz-
nych, pomiar temperatury w drogach oddechowych i nawilzaczu)

IV Metody monitorowania:

A. Nieinwazyjne (ci$nienie tetnicze, EKG, stezenie tlenu, gazy anestetycz-
ne, dwutlenek wegla, gleboko§é znieczulenia, monitorowanie czynnosci
osrodkowego i obwodowego ukladu nerwowego, wentylacja, czynnosé
serca, pulsoksymetria, Doppler przedsercowy itp.)

B. Inwazyjne (kaniula tetnicza, zyla centralna, cewnik Swan—Ganza, mo-
nitory §rédczaszkowe, cewnik dopecherzowy).

Obecnie adekwatne monitorowanie §rodoperacyjne jest warunkiem bez-
piecznej i nietoksycznej anestezji. Rozszerzenie mozliwosci monitorowania
odgrywa istotng role w procesie zmniejszania zachorowalnosci i umieralnosci
z powodéw anestezjologicznych, zatem rola odpowiedniego monitorowania pod-
czas znieczulenia jest nie do przecenienia.




Znieczulenie wziewne z elementami monitorowania gazéw anestetycznych...

Tabela I. Charakterystyka fizyczna wziewnych srodkéw znieczulajgcych

Parametr Sewofluran  Desfluran Izofluran Halotan
Zapach przyjemny przykry przykry przyjemny
Cis$nienie par przy 20°C
(mm Hg)

Sifa dziatania (MAC) 1,7-2,05 6 1,15 0,74
Punkt wrzenia w 760 mm Hg (°C) 58,6 235 48,5 49 - 51

Wspotczynnik rozdziatu
krew / gaz

157 669 238 243

0,68 0,42 1,38 2,57

Tabela II. Wplyw wieku na wartosci MAC sewofluranu

Wiek WO, W 65% N,O/35% O,

0 - 1 miesigcy 3,3% -

1 — 6 miesigcy 3,0% -
6 miesigcy — 3 lata 2,8%
3-121at 2,5%
25 lat 2,6%
40 lat 2,1%
60 lat 1,7%
80 lat 1,4%
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