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Intraoperative awareness — recommendations
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Polish Society of Anaesthesiology and Intensive Therapy

Mirostaw Zietkiewicz, Andrzej Nestorowicz

Wspotczesne znieczulenie ogélne ma charakter ztozony
i odwracalny. Sktadaja sie na nie miedzy innymi: czasowe
wytaczenie swiadomosci, zniesienie bélu, zmniejszenie na-
piecia miesni lub ich catkowite zwiotczenie, ograniczenie
reakcji autonomicznego ukfadu nerwowego, jak réwniez
zapewnienie niepamieci zdarzen po jego zakonczeniu.

Jest ono wywotane za pomoca srodkéw o odmiennym
dziataniu i zréznicowanych wtasciwosciach farmakodyna-
micznych i farmakokinetycznych. Odpowiedni dobér $rod-
kéw oraz ich prawidtowe dawkowanie czynig znieczulenie
0golne procedurg bezpieczng, o matej liczbie powiktan
i dziatan niepozadanych. Bezpieczenstwo to zapewnia do-
datkowo witasciwe Srédoperacyjne nadzorowanie poszcze-
golnych funkgcji zyciowych organizmu oraz monitorowa-
nie znieczulenia w wymiarze catosciowym. Opiera sie ono
przede wszystkim na ciaggtej obserwacji chorego i ocenie
jego stanu klinicznego — postepowaniu oczywistym od
poczatku istnienia anestezjologii i obowigzujacym aktualnie,
niezaleznie od postepu w medycynie.

Jakos¢ znieczulenia okreélana jest mianem jego gtebo-
kosci. Jest ona pochodna ttumienia aktywnosci osrodkowe-
go i obwodowego uktadu nerwowego. Ocena gtebokosci
znieczulenia, wynikajgca z subiektywnej analizy parametréw
klinicznych, jest obecnie w coraz wiekszym zakresie oparta
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na obiektywnych danych, uzyskiwanych za pomoca nowo-
czesnych urzadzer monitorujacych poszczegdlne sktadowe
znieczulenia, w tym stopien wytaczenia Swiadomosci (snu
farmakologicznego).

Wywotanie snu jest jednym z fundamentalnych zadan
szeroko stosowanego znieczulenia ogélnego ztozonego.
Jego brak lub niedostateczny poziom oznacza nie tylko zta
ocene gtebokosci znieczulenia, ale jest Zrédiem cierpien
chorego w czasie znieczulenia i po jego zakoriczeniu.

Srédoperacyjny powrdt $wiadomosci — niezamierzone
wybudzenie srédoperacyjne (awareness) — jest rzadkim
zjawiskiem (0,1-0,2% wszystkich znieczuler ogélnych) [1, 2],
uznawanym jednak za powazne zdarzenie anestezjologicz-
ne.Zwieksza obawy chorych przed kolejnym znieczuleniem
izabiegiem chirurgicznym. Jego konsekwencjami moga by¢
istotne problemy psychologiczne lub psychiczne [3]. Rosz-
czenia z tego tytutu sg jedng z przyczyn spraw sadowych
wytaczanych anestezjologom [4].

Ocena tego zjawiska stwarza powazne trudnosci wyni-
kajace z probleméw z nazewnictwem i metodologia, w tym
statystyka [5]. Z tych powoddéw przewazajaca liczba do-
niesien na ten temat ma jak dotad charakter kazuistyczny.
Znaczacy postep w dogtebnym poznaniu problemu moze
w przysztosci przynies¢ system elektronicznej rejestracji
przypadkoéw niezamierzonych wybudzen srédoperacyjnych,
ktory ma charakter otwarty i jest skierowany do oséb, ktére
doswiadczyty takiego epizodu [6].

PODSTAWY NEUROBIOLOGICZNE
Gtéwnym miejscem dziatania anestetykéw jest osrod-
kowy uktad nerwowy, jednak dotychczas nie opracowano
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standardowej metody oceniajacej ich wptyw na czynnos¢
mozgu.

Wydaje sie, ze anestetyki wziewne oraz wigkszos¢ ane-
stetykéw dozylnych wywieraja swoje dziatanie jako agoni-
sci kwasu gamma-aminomastowego — wywotuja zatem
przewidywalne zmiany w zapisie EEG. Ostatnie doniesienia
wskazuja jednak, ze wptyw poszczegdlnych anestetykéw na
mozg jest zréznicowany [7].

Srodki stosowane do wywotania stanu znieczulenia
0godlnego maja prawdopodobnie preferencyjny wptyw
na podkorowe osrodki snu [8, 9]. Cho¢ sen fizjologiczny
znaczaco rézni sie od znieczulenia ogdélnego, dzielg one
wspolne cechy i mechanizm. Cykl snu i czuwania regulowa-
ny jest przez jadra zlokalizowane w moscie, srédmézgowiu
i podwzgdrzu [10]. Prawdopodobny wplyw anestetykdw na
doznania obejmuje zahamowanie petli sprzezen zwrotnych
korowo-wzgérzowych i korowo-korowych. Ich wptyw na tak
zwang pamiec jawng zwigzany jest natomiast z dziataniem
na hipokamp, zakret hipokampa, ptat skroniowy, niekiedy
kore przedczotowa i nowa [11].

OBRAZ KLINICZNY

Swiadomo$¢, niezaleznie od okolicznosci w jakich jest
opisywana, to pojecie charakteryzujace okreslone czynnosci
umystowe dotyczgce na przyktad prawidtowej orientacji co
do witasnej osoby, miejsca i otoczenia. Jest ona odzwiercie-
dleniem proceséw i/lub reakcji jednostki, z ktérych zdaje
sobie ona sprawe. Podstawa $wiadomosci jest czynne wyko-
rzystanie pamieci. Stan ten jest czesto utozsamiany z przy-
tomnoscia, chod terminy te nie sa jednoznaczne, bowiem
przytomnos¢ to jedynie obecnosc¢ reakcji na zewnetrzne
pobudzenia zmystowe, na przyktad wzrokowe, stuchowe
lub czuciowe.

Stan snu, w tym sztucznego snu farmakologicznego,
charakteryzuje czasowa utrata zaréwno przytomnosci, jak
i Swiadomosci.

Srédoperacyjny powrét $wiadomosci jest subiektywnym
doznaniem stwierdzanym ex post jako przywotywane (recall)
przez chorego wspomnienia zazwyczaj przykrych doznan
z okresu znieczulenia. Pamig¢ zdarzerh moze mie¢ charakter
jawny (explicit memory) — ujawniany spontanicznie przez cho-
rego lub ukryty (implicit memory) — przywotywany przy uzyciu
specjalistycznych testéw psychologicznych, dostosowanych
do jego wieku. Wiekszos¢ srodkdw anestetycznych w dawkach
znacznie mniejszych niz konieczne do osiggniecia stanu utraty
$wiadomosci wywotuje niepamiec zdarzen (amnesia). Uzyskuje
sie tez jg po podaniu benzodwuazepin [12, 13].

Uwaza sie, ze srodoperacyjne wybudzenie stanowi po-
wazne zdarzenie krytyczne w czasie znieczulenia ogdlne-
go. Jest ono rozpoznawane, gdy stwierdzona po zabiegu
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pamiec zdarzer ma charakter jawny, dotyczy catej operacji

lub jej fragmentdw i jest powigzana lub nie z doznaniami

boélowymi. Skala pomocna w ujednoliceniu i klasyfikowaniu

doznan jest 5-stopniowy tak zwany Michigan Awareness

Classification Instrument [9]:

0 — znieczulenie bez sr6doperacyjnego powrotu swiado-
mosci;

1 — izolowane doznania stuchowe;

2 — doznania dotykowe (np.rekoczyny chirurgiczne, obec-
nos¢ rurki intubacyjnej);

3 — bdl;

4 — paraliz (niemoznos¢ ruchu, mowy, oddychania);

5 — doznanie paralizu i bélu.

Dodatkowo, symbol D (distress) stuzy do okreslenia cho-
rych, ktérzy doswiadczyli uczu¢ leku, niepokoju, duszenia
sie, uczucia umierania, zagrozenia $miercig itd.

Stuch jest ostatnim doznaniem, jakie traci chory podczas
indukcji znieczulenia i pierwszym, ktére powraca przy wy-
budzeniu. Z tych powodéw jest on najczesciej raportowana
forma doznan srédoperacyjnych, wystepujacg w 48-100%
przypadkéw wybudzen srédoperacyjnych [14].

Inne zgtaszane przez chorych doswiadczenia to uczucie
ostabienia lub porazenia, brak mozliwosci wykonania ruchu
czy oddychania, uczucie dusznosci (48%), lek, panika, po-
czucie bezradnosci lub zblizajacej sie Smierci.

Bl podczas operacji jest najbardziej dramatyczna forma
odczug, jakie moga wystapic. Podaje go 10-28% chorych,
ktérzy doswiadczyli wybudzen srédoperacyjnych [14, 15, 16,
171, przy czym w wiekszosci przypadkéw mozliwe byto jego
umiejscowienie. Wydaje sie, wbrew powszechnym obawom,
ze odczucie bélu podczas wybudzen srédoperacyjnych wy-
stepuje rzadziej, dzieki stosowaniu réznych, dziatajacych
synergistycznie metod analgetycznych.

KONSEKWENCJE ODLEGLE

Nastepstwa srédoperacyjnego wybudzenia moga by¢
przejsciowe, w postaci drazliwosci, niepokoju, depresji,
leku oraz zaburzen snu (bezsennos$¢, koszmary senne)
[18]. Zazwyczaj ustepuja po pewnym czasie, lecz lek
zwigzany z koniecznoscia przysztych znieczulen i grozba
ponownego wybudzenia moze utrzymywac sie dtugo.
Obserwuje sie rowniez splatanie, dezorientacje i obawy
o wiasny stan psychiczny, wywotane niepewnoscia co
do rzeczywistego wystapienia zapamietanych doznan
srodoperacyjnych [19].

Najpowazniejsza forma zaburzen jest zespot stresu po-
urazowego (PTSD, Posttraumatic Stress Disorder), bedacy
zespotem zaburzen lekowych; wystepuje po okresie uta-
jenia, ktory moze trwac od kilku tygodni do kilku miesiecy.
Jego przebieg ma charakter zmienny, ale w wiekszosci przy-
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padkéw mozna oczekiwad ustapienia objawéw. Czestos¢
wystepowania PTSD ocenia sie w szerokim zakresie od 4%
do 40% przypadkéw sréodoperacyjnych wybudzen [3].

Obraz kliniczny PTSD to gtéwnie niepokdj, rozdraznie-
nie, zaburzenia snu, koszmary senne, zaburzenia lekowe
i depresyjne, niekiedy nawet z myslami samobdjczymi oraz
ponowne przezywanie sytuacji traumatycznych. W przypad-
ku nierozpoznanego i nieleczonego zespotu, po diuzszym
czasie (lata), moze to prowadzi¢ do trwatych zmian osobo-
wosci. Wczesne podjecie interwencji terapeutycznych po
stwierdzeniu wybudzenia sr6doperacyjnego moze zmniej-
szy¢ ryzyko wystapienia PTSD [20].

CZESTOSC WYSTEPOWANIA

Lek przed wybudzeniem srédoperacyjnym wystepu-
je u ponad 50% chorych poddawanych operacjom i jest
gtéwnym Zrédtem niepokoju zwigzanym z planowanym
zabiegiem [15]. Rzeczywiste wystepowanie wybudzen jest
na szczescie o wiele rzadsze. Dochodzi do niego czesciej
(w 2% przypadkéw), kiedy do podtrzymania znieczulenia
uzywany jest wylacznie podtlenek azotu [21], przy czym sto-
sowanie opioidéw w pojedynczych dawkach nie zmniejsza
tej wartosci [22]. Premedykacja z udziatem benzodwuazepin
zmniejsza ryzyko wybudzenia srédoperacyjnego [23].

Istotnym czynnikiem utrudniajagcym ocene czestosci
epizodéw wybudzen jest fakt, ze chorzy zazwyczaj nie infor-
muja bezposrednio po zabiegu o swych srédoperacyjnych
przezyciach z wtasnej inicjatywy. Ci, ktérzy je doznali, przy-
wotujg pamiec o nich niejednokrotnie dopiero po 1-2 tygo-
dniach od operacji. Obecnos¢ niezamierzonych wybudzen
srédoperacyjnych najdoktadniej mozna ocenic przy uzyciu
sformalizowanych ankiet pooperacyjnych.

Czestos¢ niezamierzonych wybudzen srédoperacyjnych
u dzieci wydaje sie nieco wieksza niz w populacji dorostych,
siegajac 0,8% [24, 25]. Wynika¢ to moze z trudnosci meto-
dologicznych w odniesieniu do tej grupy chorych.

Istotne jest rozréznienie Srédoperacyjnych powrotéw
swiadomosci od sytuacji jeszcze utrzymanej (w czasie wpro-
wadzania do znieczulenia) lub juz odzyskiwanej (podczas
ustepowania znieczulenia) sSwiadomosci.

GRUPY RYZYKA

Przebyty epizod wybudzen jest w kazdym przypadku
istotnym czynnikiem ryzyka jego ponownego wystapienia.

Zidentyfikowano 3 grupy chorych zagrozonych wysta-
pieniem srédoperacyjnych powrotéw Swiadomosci: 1/z ge-
netyczna lub nabytg opornoscia na anestetyki, 2/nietoleru-
jacych duzych dawek anestetykéw ze wzgledu na np. stabg
rezerwe sercowq oraz 3/poddawanych operacjom, ktére
sktaniaja do zmniejszonego dawkowania anestetykéw.

Tradycyjnie do grupy szczegdlnego ryzyka zalicza sie
wiec kobiety poddawane znieczuleniu ogélnemu do cie-
cia cesarskiego, osoby niestabilne hemodynamicznie, po
przebytym urazie wielonarzadowym oraz poddawane ope-
racjom kardiochirurgicznym w krazeniu pozaustrojowym.
Istotnym czynnikiem ryzyka jest hipotensja $rédoperacyjna
[26, 27]. Zabiegi przeprowadzane w ciggu nocy wydaja sie
réwniez wykazywac zwigzek z wieksza czestosciag wybudzen
[23]. Wykazano, ze wsrdd chorych zgtaszajacych srédope-
racyjne powroty $wiadomosci dominuja osoby w wieku
ponizej 60. rz. (89%), ci ktdrych stan fizyczny oceniany jest
jako I i I wedtug klasyfikacji ASA (American Society of Ana-
esthesiology) (68%), operowani w trybie planowym (87%),
czesciej kobiety (77%) [4].

Traktowana jako czynnik ryzyka opornos¢ na aneste-
tyki moze miec charakter farmakokinetyczny (zwiekszony
metabolizm, zwigzany np. z naduzywaniem alkoholu, sto-
sowaniem opioidéw, amfetaminy) lub farmakodynamiczny
(zmieniona podatnos¢ receptorowa o prawdopodobnym
podiozu genetycznym, np. zwiekszone zapotrzebowanie
na $rodki wziewne u 0séb rudych z mutacja receptora me-
lanokortyny-1) [28].

CZYNNIKI RYZYKA
NIEWYSTARCZAJACA WZGLEDEM POTRZEB
OPERACYJNYCH GLEBOKOSC ZNIECZULENIA

Zbyt ptytkie znieczulenie wynikajace z braku nalezytej
starannosci podczas postepowania anestezjologicznego
moze mie¢ miejsce podczas kazdej operacji. Powrdt swiado-
mosci bardzo czesto ma zwigzek z bledami w oznakowaniu
i podazy srodkéw (94%), rzadziej wigze sie z btedami w po-
stepowaniu medycznym (43%), czesciej tez wystepuje przy
stosowaniu opioidow, srodkéw zwiotczajacych, podtlenku
azotu i gdy mieszanina oddechowa nie zawiera halogeno-
wych srodkéw wziewnych [23].

ZNIECZULENIE CALKOWICIE DOZYLNE (TIVA)

Wiaze sie z potencjalnie wiekszg czestoscig wybudzen
(nawet 4,4-krotnie w poréwnaniu ze znieczuleniem wziew-
nym faczonym z matymi dawkami opioidéw) [29], praw-
dopodobnie z powodu braku mozliwosci monitorowania
stezenia podawanych srodkéw w surowicy krwi i popula-
cyjna zmiennoscig odpowiedzi na propofol. W kontekscie
zapobiegania epizodom srédoperacyjnych powrotéw $wia-
domosci metoda infuzji z prognozowanym stezeniem doce-
lowym $rodka (TCl, Target Controlled Infusion) powinna by¢
postrzegana jako bardziej wartosciowa niz reczne sterowa-
nie jego stezeniem (MCI, Manual Controlled Infusion). Cho¢
brak dowodéw bezposrednich potwierdzajacych zmniej-
szone ryzyko wybudzen przy uzyciu TCl, metoda ta jest
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lepsza, bowiem opiera sie na modelach matematycznych,
uwzgledniajacych stezenie efektorowe wybranych srodkéw
i ich liczne parametry farmakokinetyczne i farmakodyna-
miczne. Nie jest jednak, tak jak analiza koncowo-wydecho-
wego stezenia anestetyku, jego pomiarem bezposrednim.

ZNIECZULENIE OGOLNE
Z UZYCIEM SRODKOW ZWIOTCZAJACYCH

Jest najczestsza przyczyna srédoperacyjnych powro-
tow Swiadomosci. Sprzyja zbyt ptytkiemu znieczuleniu,
co nie jest sygnalizowane przez chorego poruszaniem
sie. Utrzymujace sie zwiotczenie miesni chorego $wia-
domego lub odzyskujacego swiadomos¢ nalezy uznac
za powazne zdarzenie anestezjologiczne. Sytuacje takie
zdarzaja sie szczegdlnie czesto podczas trudnych, prze-
dtuzajacych sie intubacji, gdzie rejestrowane sg w okoto
4% przypadkow [23].

AWARIA SPRZETU

Wadliwe dziatanie sprzetu i aparatury medycznej do-
starczajacej anestetyki, np. niesprawne dziatanie parownika
lub jego opréznienie, awarie instalacji gazéw medycznych
(podtlenek azotu), awarie pompy infuzyjnej czy tez roztacze-
nie uktadu linii naczyniowych sprzyjaja pojawieniu sie tego
powikfania. Uwaza sie, ze za 94% przypadkdéw wystapienia
$wiadomosci u chorych otrzymujacych srodki zwiotczajace
odpowiada btad ludzki i/lub awaria sprzetu [4].

W okreslonych okolicznosciach i u wymienionych wcze-
$niej chorych (grupy szczegdlnego ryzyka) nie jest mozliwe
unikniecie zjawiska srédoperacyjnego powrotu Swiadomo-
$ci, ktére bywa niekiedy ceng za osiggniecie istotnych celéw
klinicznych [30].

METODY OCENY

Analiza stanu supresji aktywnosci mézgu na podsta-
wie zapisu jego aktywnosci elektrycznej stanowi uznana
wspotczesnie metode oceny gtebokosci snu anestetyczne-
go. Technika potwierdzajaca retrospektywnie wystapienie
wybudzen jest uzycie kwestionariuszy pooperacyjnych.

METODY PRZYRZADOWE (SRODOPERACYJNE)
Monitorowanie funkcji mézgu u chorych moze by¢ pro-
wadzone na podstawie:
— analizy jego spontanicznej aktywnosci bioelektrycznej
opartej na [31]:
= indeksie bispektralnym (BIS) [32],
= entropii (Entropy) [33],
= indeksie narcotrend (Narcotrend) [34],
®  indeksie stanu chorego (PSI) [35],
= analizie wymiaru fraktalnego [36];
— analizy wywotanej aktywnosci bioelektrycznej mdézgu
przy wykorzystaniu:
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= stuchowych potencjatéw wywotanych (AEP) [37,38].

Urzadzenia wykorzystywane aktualnie do oceny aktywno-
$ci bioelektrycznej mdzgu w czasie znieczulenia przetwarzajg
zapis EEG w prosty indeks liczbowy, ktéry jest empirycznie
wyznaczonym odpowiednikiem wzorca supresji korowego
zapisu EEG z okolicy czotowej. Tymczasem anestetyki wywotuja
supresje nie tylko kory mézgowej, ale i regionéw podkoro-
wych wrazz ukladem siatkowatym orazrdzenia przedtuzonego
— a te okolice nie podlegajg ocenie aparaturowej. Co wiecej,
empirycznie wyznaczone wzorce supresji czynnosci mozgu
opracowano dla wybranych anestetykéw (propofol, tiopental,
sewofluran, desfluran, izofluran) i nie dotycza one podtlenku
azotu, ketaminy czy ksenonu.

Metoda monitorowania oparta na analizie niskona-
pieciowego zapisu EEG jest szczeg6lnie wrazliwa na in-
terferencje, zwtaszcza wywotane przez aparature elektro-
niczng sali operacyjnej oraz generowane przez czynnos¢
bioelektryczng miesni (EMG). Ogranicza to wartos¢ ana-
lizy EEG, zwtaszcza u 0séb starszych. Dodatkowo, u tych
chorych, jako optymalna wartos¢ BIS uwaza sie liczby
50-60, a nie 45 jak u os6b mtodszych [39, 40]. Zwraca
tez uwage fakt mozliwych wybudzen srédoperacyjnych
przy wartosci BIS < 60; nie zaleca sie zatem zmniejszania
stezenia anestetykdw wziewnych wytacznie na podstawie
wartosci BIS < 60 [41].

Zmiennos$¢ zapisu EEG niejednokrotnie ma podtoze ge-
netyczne, co réwniez ogranicza wiarygodnos¢ metod przy-
rzadowych. Znane s3 sytuacje srodoperacyjnego powrotu
swiadomosci, mimo stosownej do okolicznosci wartosci
indeksu aktywnosci bioelektrycznej mézgu [4, 42].

Nie ma jednoznacznych dowodéw na ograniczenie
czestosci wystepowania epizodéw Srédoperacyjnego
powrotu $wiadomosci poprzez monitorowanie czynno-
$ci mézgu na podstawie analizy EEG. Cze$¢ publikacji
sugeruje istnienie takiego zwigzku [32,41], inne nie [42].
Co wiecej, nie wykazano wyzszo$ci monitorowania BIS
nad oceng jakosci znieczulenia metoda utrzymywania
odpowiednich stezen koncowo-wydechowych aneste-
tykéw wziewnych [43].

METODY BEZPRZYRZADOWE (POOPERACYJNE)

Fakt, ze identyfikacja srodoperacyjnych powrotéw Swia-
domosci dokonywana jest po zakoriczonym znieczuleniu
powoduje, ze ich ocena ma charakter retrospektywny. Ko-
nieczne jest zastosowanie w tym celu specjalistycznych kwe-
stionariuszy, zréznicowanych w zakresie stopnia rozpozna-
wania zdarzenia i udziatu chorego w ich wypetnianiu. Brak
standardowego kwestionariusza powoduje, ze wiekszos¢
aktualnie stosowanych ma charakter autorski. Wszystkie
dotycza tego samego okresu hospitalizacjii przebiegu zda-
rzen, co ilustruje np. kwestionariusz Brice'a, sktadajacy sie
z 5 pytan [44, 45]:
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1. Co pamietasz z chwil tuz przed zasnieciem przed ope-
racja?

Co pamietasz z chwil tuz po przebudzeniu po operacji?

3. Czy pamietasz cokolwiek pomiedzy zasnieciem a wy-

budzeniem?
Czy cos ci sie $nito podczas operacji?
5. Cobyto najgorszym zdarzeniem, ktére pamietasz w cza-

sie operacji i znieczulenia?

ZALECENIA

W celu ograniczenia wystepowania wybudzen $rédo-
peracyjnych zaleca sie podja¢ dziatania obejmujace okres
przed-, $réd- i pooperacyjny:
— okres przedoperacyjny:

ustalenie podwyzszonego stopnia ryzyka na pod-

stawie:

+  wywiadu: wczedniejsze incydenty wybudzen,
trudna intubacja, przewlekty bél leczony opio-
idami;

+  przyjmowanych lekéw (benzodwuazepiny, leki
antydepresyjne, psychotropowe, przeciwpa-
daczkowe) i uzywki (alkohol, amfetamina, ko-
kaina, inne narkotyki);

« stanu ogodlnego chorego (stopien IV lub V wg
klasyfikacji ASA, szczeg6lnie z matymi rezerwami
sercowo-naczyniowymi);

«  rodzaju planowanego znieczulenia (np. szybka
indukcja znieczulenia, koniecznos¢ stosowania
srodkéw zwiotczajacych podczas podtrzymywa-
nia znieczulenia, catkowite znieczulenie dozylne
— TIVA, anestezja oparta na podtlenku azotu
i opioidach);

« rodzaju operacji (np. kardiochirurgia, ciecie ce-
sarskie, chirurgia urazowa);

badanie przedmiotowe oraz ustalenie stopnia na-

tezenia leku chorego;

poinformowanie chorych z grupy duzego ryzyka

o mozliwosci wystapienia wybudzenia podczas

znieczulenia (nie ma badan nad wptywem takich

informacji na jego przebieg).

— okres bezposrednio przed znieczuleniem:

karta kontrolna czynnosci anestezjologicznych wy-
magajaca sprawdzenia:

« aparatu do znieczulenia,

«  sprzetu anestezjologicznego,

«  stosowanych srodkéw (rodzaj, dawka);
rutynowa premedykacja stosownie do potrzeb
chorego.

— postepowanie srédoperacyjne:

stata ocena kliniczna stanu ogdélnego chorego.
Tradycyjne metody oceny gtebokosci znieczulenia
sg nadal nieodzownym elementem zapobiegania

srédoperacyjnym powrotom swiadomosci. Zasada
ta znajduje swoje potwierdzenie w krajowych prze-
pisach o standardach postepowania przy udzielaniu
$wiadczen medycznych z zakresu anestezjologii i in-
tensywnej terapii, zaktadajacych obecnos¢ aneste-
zjologa w bezposredniej bliskosci chorego przez caty
czas znieczulenia [46]. Nadmierne obcigzenie praca,
obowiazujace aktualnie normatywy czasu pracy da-
jace mozliwos¢ dodatkowych zatrudnien sprzyjaja
przemeczeniu, co zwieksza ryzyko zaniedban. Ocena
kliniczna zbyt ptytkiego znieczulenia polega przede
wszystkim na stwierdzeniu spontanicznych i/lub
wywotanych reakcji ruchowych oraz powszechnie
znanych, autonomicznych reakgcji odruchowych.
W przypadku wykonywania sztucznej drogi odde-
chowej nalezy pamieta¢, ze trudna i przedtuzajaca
sie intubacja tchawicy znaczaco zwieksza ryzyko
sptycenia znieczulenia;

znieczulenie ogdlne ztozone, potaczone ze stoso-
waniem $rodkéw zwiotczajacych sprzyja srédope-
racyjnym powrotom $wiadomosci. Uzycie srodkéw
zwiotczajacych powinno by¢ ograniczane do przy-
padkéw niezbednych;

konwencjonalne monitorowanie podstawowych
funkcji zyciowych chorego. Obowigzkowe i cenne
klinicznie, jednak w kontekscie przydatnosci do oce-
ny gtebokosci znieczulenia na podstawie stopnia
napiecia uktadu wspétczulnego i reakcji stresowej
wykazuje matg swoistos¢. Brak udokumentowanych
badan potwierdzajacych skutecznos¢ takiego moni-
torowania w ograniczaniu czestosci wystepowania
wybudzen. Wykazano, ze moga one mie¢ miejsce
przy braku tachykardii czy nadcisnienia [4];

ciggta analiza koncowo-wydechowego stezenia
anestetyku wziewnego. Wchodzaca w sktad obo-
wigzkowego monitorowania, wykazuje zwigzek
z gtebokoscia znieczulenia i jako taka okazuje
sie rownie wartosciowa, jak metody monitoro-
wania osrodkowego uktadu nerwowego. Celem
utrzymania odpowiedniej gtebokosci snu far-
makologicznego stezenia lotnych srodkéw znie-
czulenia ogdlnego nie powinny by¢ mniejsze niz
0,8-1,2 MAC (odpowiednio do wieku i rodzaju
mieszaniny oddechowej). Brak réwnie cennej me-
tody oceny gtebokosci znieczulenia w odniesieniu
do znieczulenia dozylnego;

utrzymanie wtasciwej podazy anestetyku podczas
znieczulenia zmniejsza ryzyko wybudzen.

W przypadku braku stabilnosci hemodynamicznej, oile
to mozliwe, podejmowane interwencje powinny w pierw-
szej kolejnosci dotyczy¢ optymalizacji ukfadu krazenia.
Sptycenie znieczulenia powinno by¢ ostatecznoscia, pota-
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czong z réwnolegtym podaniem srodkéw amnestycznych
(benzodwuazepiny) i analgetycznych (opioidy).

Z uwagi na potencjalne ryzyko srédoperacyjnych do-

znan stuchowych zespét sali operacyjnej powinien zwracac
szczeg6lng uwage na wypowiadane tresci, zwilaszcza gdy
znieczulenie dotyczy chorych z grupy duzego ryzyka. Godna
uwagi metoda postepowania moze by¢ w tym przypadku
odstuchiwanie przez chorego muzyki przez caty czas trwania
operagji.

— opieka pooperacyjna:

®  wczesha — stwierdzenie we wczesnym okresie
pooperacyjnym objawéw sugerujacych srédope-
racyjne wybudzenie wymaga oceny epizodu na
podstawie kwestionariusza precyzujacego rodzaj
doznanina jego podstawie wyjasnienie okolicznosci
zdarzenia. W trudnych przypadkach nalezy korzy-
stac¢ z doraznej pomocy psychologa klinicznego.
Podejrzenie lub rozpoznanie tego zdarzenia musi
by¢ opisane w dokumentacji medycznej chorego;

®  poézna — przezycie traumatycznego doswiadczenia
moze stac sie przyczyng charakterystycznych objawoéw
psychicznych, opisanych wczesniej, ktdre, utrzymujac
sie dtuzej, okreslane sa mianem zespotu stresu poura-
zowego. Uogdlniajac, jego objawy to zaburzenia w re-
gulacji pobudzenia afektywnego, zmiany w zakresie
$wiadomosci i koncentracji uwagi, somatyzacja oraz
zaburzenia charakterologiczne. W odniesieniu do $rod-
operacyjnego powrotu swiadomosci szczegdlnego
znaczenia nabiera niekontrolowany, intruzyjny powré6t
wspomnien i wizji sytuacji traumatycznej. Powré6t do
zdrowia wymaga specjalistycznej pomocy psycholo-
giczneji psychiatrycznej, zalezy od wiasciwie zastoso-
wanej psychoterapii (np. poznawczo-behawioralna)
i psychofarmakologii (np. leki z grupy wybidrczych in-
hibitoréw zwrotnego wychwytu serotoniny), co bywa
czasochtonneizmudne. Z tych powoddw profilaktyka
tego rzadkiego powiktania jest nie do przecenienia.
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