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Streszczenie

Problem zapewnienia odpowiedniej glebokosci znieczulenia istnieje praktycznie od samego poczatku aneste-
zjologii. W czasie poprzedzajacym wprowadzenie do praktyki klinicznej srodkéw zwiotczajacych miesnie, o zbyt
plytkim znieczuleniu $wiadczyta obecno$¢ reakcji ruchowej w odpowiedzi na bodziec chirurgiczny. Niestety,
ma ona zbyt malg warto$¢ predykcyjng z uwagi na stosowane leki. Brak nalezytej dbalosci o odpowiednio gte-
bokie znieczulenie moze sta¢ sie przyczyna nierozpoznania $rédoperacyjnego zachowania §wiadomosci w czasie
znieczulenia ogélnego. W XXI wieku lek przed zbyt ptytkim znieczuleniem stat si¢ duzym problemem. Czgsto$¢
incydentéw niezamierzonego powrotu $wiadomos$ci w przebiegu znieczulenia ogélnego szacowana jest na 0,1
do 0,2% wszystkich znieczulen. Nie jest to powiklanie zbyt czeste, jednakze z uwagi na powazne psychologiczne
konsekwencje dla chorego, zaliczane jest do powiklan ciezkich. Adekwatna anestezja ma zapewnic¢ przede wszyst-
kim odpowiednig glebokos¢ snu. Wspélczesne obiektywne metody monitorowania snu wykorzystuja najczesciej
komputerowa analize sygnatu encefalograficznego (wskaznik BIS) lub stuchowe potencjaly wywolane z pnia mézgu
(system aepEX). Anestezjologia i Ratownictwo 2011; 5: 276-282.
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Abstract

The concern about adequate anaesthesia level during surgical procedures is as old as anaesthesia itself. Before
the introduction of muscle relaxants into clinical practice, the patient could manifest too shallow level of anaesthe-
sia by movement to surgical stimuli. Unfortunately, such reaction has a low predictive value with regard to the
medication used. Lack of due care in maintaining anaesthesia that is deep enough might result in unrecognized
awareness cases during general anaesthesia. At the beginning of the 21* century, increasing social fear is observed
of being aware during anaesthesia. We estimate the frequency of awareness during anaestehesia within 0.1 to 0.2%
of all anaesthetic procedures. It is not perceived as frequent complication; however, given profound psychologi-
cal consequences it causes for the patient, it is recognized as a major adverse event. Anaesthesia should, first and
foremost, warrant proper depth of anaesthesia. Modern objective methods of monitoring anaesthesia consist of
computerized analysis of encephalographic signal (BIS index) or auditory provoked potentials index (AEPex sys-
tem). Anestezjologia i Ratownictwo 2011; 5: 276-282.
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Wstep

Terminu anaesthesia po raz pierwszy uzyt
Oliver Wendel Holmes, opisujac go jako stan utraty
odczuwania bdlu chirurgicznego. Wspélczesnie okre-
§lenie to definiuje farmakologicznie kontrolowany
i odwracalny stan o$rodkowego uktadu nerwowego,
w ktorym - dzieki wylaczeniu objawéw nocycepcji
- mozliwe jest wykonanie zabiegéw chirurgicznych.
Do podstawowych elementéw skladowych znieczule-
nia ogolnego zaliczane s3: niepamie¢ (amnezja), sen
(utrata przytomnosci), brak reakcji ruchowej na bodzce
nocyceptywne [1,2]. Bez wyjaénienia mechanizmu
anestezji nie jest mozliwe zrozumienie procesow, jakie
zachodza w mézgu podczas znieczulenia ogélnego.
Teorie dotyczace wystapienia snu anestetycznego maja
wyjasnié¢, na czym polega mechanizm znieczulenia,
przede wszystkim w odniesieniu do zaburzen funkcji
kognitywnych i utraty przytomnosci. Dotychczas
zadna z teorii znieczulenia ogélnego nie przyniosta
jednoznacznego wyjasnienia, w jaki sposéb docho-
dzi do przerwania proceséw warunkujacych pamieé
i $Swiadomosc¢.

Sen anestetyczny

Okreélenie ,,sen anestetyczny” oznacza utrate
funkcji poznawczych mozgu, takich jak: uwaga, pamiec¢
krotkotrwata, percepcja, ktére uniemozliwiajg nalezna
odpowiedz na bodzce zewnetrzne, w wyniku dziatania
srodkow anestetycznych. Miedzy snem wywolanym
znieczuleniem ogoélnym a snem fizjologicznym istnieja
wyrazne réznice. Pomimo istnienia tych réznic, wiele
przeprowadzonych ostatnio badan wykazalo, ze sen
anestetyczny i sen normalny - fizjologicznie oddzia-
tuja na siebie, a regionalna aktywno$¢ mézgu podczas
anestezji przypomina aktywno$¢ mézgu w czasie snu
fizjologicznego [1-3]. Mozna zatem zalozy¢, ze ane-
stetyki dzialaja poprzez aktywacje sieci neuronalnej
zaangazowanej podczas snu. Wspodlczesne wziewne
$rodki anestetyczne charakteryzujg si¢ niskim wspot-
czynnikiem rozpuszczalnosci krew-gaz, co powoduje,
ze utrata przytomnosci nastepuje stosunkowo szybko.
Dziatanie anestetykéw dozylnych réwniez nastepuje
szybko. Nie ma wiec mozliwosci obserwowania stop-
niowego zmniejszania si¢ reaktywnosci pnia mézgu
pod wplywem anestetyku, ktéra zachodzita na przy-
ktad przy stosowaniu eteru dwuetylowego.
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Ocena gtebokosci znieczulenia

Juz od potowy XIX wieku, od kiedy to Morton
wykonat swoje pierwsze znieczulenie eterem, pojawit
si¢ problem oceny adekwatnej glebokosci znieczulenia.
Za pierwsza skale oceny glebokosci znieczulenia mozna
uzna¢ tabele Johna Snowa, ktdry opisat i podzielit
fizjologiczne i farmakologiczne nastepstwa inhalacji
eteru dwuetylowego. W czasie poprzedzajacym wpro-
wadzenie do praktyki klinicznej srodkéw zwiotczaja-
cych mieénie, o zbyt ptytkiej glebokosci znieczulenia
$wiadczyla obecnosé¢ reakeji ruchowej w odpowiedzi
na bodziec chirurgiczny. Obserwacja czestosci tetna,
ci$nienia tetniczego krwi, Izawienia i pocenia sig, szero-
kosci Zrenic naleza do kanonu subiektywnej nieinstru-
mentalnej oceny gltebokosci znieczulenia [3], jednakze
majg one zbyt malg warto$¢ predykcyjna z uwagi na
stosowane leki. Rowniez brak niekorzystnych reakcji
hemodynamicznych nie jest réwnoznaczny ze stanem
pelnej nieswiadomosci pacjenta [4].

Brak sprecyzowanych kryteriéw oceny glebokosci
znieczulenia moze stac sie przyczyng nierozpoznania
$rédoperacyjnego powrotu $wiadomosci (bez niepa-
mieci w okresie pooperacyjnym) w czasie znieczulenia
ogolnego.

Sréodoperacyjne odzyskanie
swiadomosci

W 1950 r. Winterbottom, jako jeden z pierwszych,
opisal przypadki powrotu $wiadomosci podczas znie-
czulenia. Do lat siedemdziesiatych nie zajmowano
sie psychologicznymi nastepstwami tych powiktan.
W chwili obecnej obawa pacjentéw przed przebudze-
niem w trakcie operacji stala si¢ istotnym problemem,
zaréwno dla chorych, jak i lekarzy, przed ktérymi
pojawilo sie nowe wyzwanie w postaci odpowiedniego
przygotowania psychologicznego pacjentow. 54%
chorych w przedoperacyjnych ankietach zaznacza
obudzenie sie w czasie znieczulenia, jako najwieksza
obawe zwigzana z zabiegiem operacyjnym [5]. Czestos¢
incydentéw niezamierzonego powrotu §wiadomosci
w przebiegu znieczulenia ogélnego do operacji - poza
poloznictwem i kardiochirurgia - szacuje si¢ na 0,1 do
0,2% przypadkéw [6,7]. Liczba ta zwigksza sie wraz ze
zmniejszeniem glebokosci znieczulenia. W operacjach
kardiochirurgicznych ryzyko wybudzenia szacowane
jest na 1,1-1,5%. W przypadku znieczulen ogdlnych
do ciecia cesarskiego odsetek ten wynosi 0,4%, a u
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pacjentéw z obrazeniami wielonarzadowymi nawet
do 40% [8,9]. Prawdopodobienstwo krétkotrwalego
powrotu $wiadomosci podczas operacji zwiekszaja
réwniez pewne okolicznosci techniczne, takie jak
wadliwe dzialanie aparatu do znieczulenia, przedwcze-
sne oproznienie parownika, nieprawidlowe dzialanie
(lub ustawienie) pompy infuzyjnej lub jej zupetne
odlaczenie. Czasem powrdt swiadomosci zdarza si¢
wskutek niedocenienia wiekszego zapotrzebowania
na anestetyki, na przyklad u dzieci oraz pacjentéw
uzaleznionych od $rodkéw psychotropowych.
Niezamierzony powré6t swiadomosci w trakcie
znieczulenia ogoélnego jest zdarzeniem polegajacym
na wystapieniu dysproporcji pomiedzy zastosowang
dawka $rodka znieczulajgcego, a rzeczywistym
zapotrzebowaniem chorego na ten lek. W niektérych
okoliczno$ciach pacjent moze chwilowo odzyskiwa¢é
przytomnos¢ w czasie zabiegu i po zakoniczeniu znie-
czulenia pamietac rézne wydarzenia z okresu operacji.
Gleboki stan nieprzytomnosci zazwyczaj zapobiega
takim sytuacjom, jednak nie chroni calkowicie przed
nieu$wiadomionym przyswajaniem zdarzen z czasu
znieczulenia ogdlnego, o ktérych chory nie pamieta
po odzyskaniu przytomnosci, a ktére - jak wyka-
zano w badaniach - moga zosta¢ uswiadomione przy
zastosowaniu okreslonych metod badawczych, tzw.
testow rozpoznawczych i proceduralnych (Roediger III
iMcDermott, 1993) [10]. Nie ma jednoznacznego wyja-
$nienia przyczyn wystepowania krétkotrwatych nieza-
mierzonych powrotéw $wiadomosci, ktére zostawiaja
$lad w pamieci uswiadomionej lub nieuswiadomione;.
W 1984 r., Graf i Schacter wprowadzili rozréznienie
pamieci na pamie¢ nieuswiadomiong, czyli utajong
oraz u$wiadomiona, czyli jawna [11]. Te klasyfikacje
pamieci mozna réwniez zastosowaé do pacjentéw,
ktérzy doswiadczyli niezamierzonego powrotu §wia-
domosci podczas znieczulenia ogélnego. U pacjentéw
poddanych znieczuleniu pamieé jawna, oznacza $wia-
dome przypominanie sobie zdarzen, jakie zaistniaty
podczas operacji. W tym przypadku uzywane jest row-
niez okreslenie ,,§wiadomo$¢ anestetyczna”. Pamiec ta
moze by¢ potaczona z zapamietaniem bolu i ma rézny
zasieg: od zywych wspomnien do niejasnych snéw.
Pamig¢ utajona natomiast oddaje zmiany zachowania
lub dzialania wtérne w stosunku do przezy¢ podczas
znieczulenia, lecz bez mozliwoséci przypominania
sobie konkretnych zdarzen. Pacjenci, ktérzy przezyli
§rédoperacyjne odzyskanie przytomnosci najczesciej
opisuja je, jako nieprzyjemne doznania stuchowe (48%),
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niezdolnos$¢ do nabrania oddechu, uczucie dusznosci
(48%) lub bolu (28%) [5]. Chorzy staja si¢ $wiadomymi
uczestnikami operacji. Nie jest to powiklanie zbyt
czeste, jednakze z uwagi na powazne psychologiczne
konsekwencje dla chorego, zaliczane jest do powiktan
ciezkich. Szacuje sie, ze potowa chorych bedacych
$wiadkami wlasnej operacji ma pozniej powazne zabu-
rzenia psychiczne, podobne do tych, na ktére cierpig
miedzy innymi zolnierze biorgcy udziat w wojnach czy
tez ofiary gwaltu. Pacjentéw drecza ataki paniki, nekaja
senne koszmary, bezsenno$¢, trudnosci z koncentracja,
zmienia sie ich osobowos¢, a nade wszystko bojg sie
kolejnej operacji. Traume poteguje fakt, ze zdarzenie
mialo miejsce w szpitalu, w ktérym pacjent powinien
by¢ bezpieczny. Innymi mozliwymi nastgpstwami
powrotu $wiadomodci, jest zapamigtywanie wymiany
zdan przez personel, uczucie ostabienia, porazenia
miesni, poczucie bezradno$ci oraz wrazenie zagrozenia
$miercig. PéZniejsze konsekwencje bywaja rdzne - od
zaburzen snu do stanéw lekowych i depresji, az do
zespolu stresu pourazowego (PTSD) [12].

Zespot stresu pourazowego

Pod pojeciem zespotu stresu pourazowego nalezy
rozumie¢ zaburzenie lekowe bedace efektem drama-
tycznego przezycia. Na zespot ten skladaja sie:

- Przezywanie na nowo urazowej sytuacji w natret-
nych wspomnieniach (reminiscencjach) i kosz-
marach sennych.

- Poczucie odretwienia i przytepienia uczuciowego.

- Stan nadmiernego pobudzenia wegetatywnego, ze
wzmozong reaktywnoécig na bodzce.

- Bezsennosc.

- Stany lekowe.

- Obsesyjne myslenie o $mierci i umieraniu [13].
Schwender w swojej pracy z roku 1998 na temat

skutkéw, jakie wywoluje u pacjentéw powrdt swia-

domosci podczas znieczulenia ogélnego donosi, ze
zespol stresu pourazowego dotyka az 14,3% oséb,
ktére doswiadczyly przebudzenia. Zaburzenia lekowe
najczesciej nie wystepuja tuz po zabiegu operacyjnym,
pojawiaja sie po pewnym czasie, tak zwanym okresie
utajenia, czyli od kilkunastu do kilkudziesieciu dni
od zabiegu. Chory po raz kolejny odtwarza w swym
umysle traumatyczne przezycia. Lawinowo nara-
staja objawy ciezkiej depresji polaczone z poczuciem
spotecznego wyobcowania i wewnetrznej alienacji.
W dluzszym okresie czasu, gdy pacjent pozbawiony



Anestezjologia i Ratownictwo 2011; 5: 276-282

Anestezjologia i Ratownictwo — Polska i Swiat / Anaesthesiology and Rescue Medicine — Poland and the World

jest pomocy psychologicznej - takie doznania moga
doprowadzi¢ do trwaltych zmian w psychice o charak-
terze zaburzen osobowosci [12].

Systematyka anesthesia awareness

W badaniach prowadzonych wsréd pacjentéow
poddanych zabiegowi operacyjnemu wykorzystywano
pooperacyjne kwestionariusze stworzone w celu uzy-
skania informacji dotyczacej anesthesia awareness.
Dane uzyskane z tych ankiet wskazywaly, ze nie
zawsze bezposrednio po znieczuleniu ogélnym pacjent,
ktoéry doswiadczyl zjawiska srodoperacyjnego odzy-
skania §wiadomosci, jest w stanie przypomnie¢ sobie
zdarzenia z przebiegu operacji. Czesto wspomnienia
zaczynaja pojawiac sie po kilku, kilkunastu dniach
[14]. Wykorzystujac klasyfikacje pamieci wprowadzona
przez Grafa i Schactera, Europejskie Towarzystwo
Anestezjologiczne w 2004 roku zaproponowato
nastepujace stopnie podzialu anesthesia awareness
w czasie znieczulenia:

1. Wybudzenie z odczuwaniem bélu.

2. Wpybudzenie ze wspomnieniami (pami¢¢ jawna)
bez bolu.

3. Wybudzenie bez wspomnien i bélu, mozliwe przy-
wolywanie zdarzen z zabiegu (pamiec ukryta).

4. Bez przebudzenia[15].

Problem niezamierzonego powrotu
sSwiadomosci w ujeciu polskim
i Swiatowym

W Polsce nie istnieje rejestr $rodopracyjnego
(niezamierzonego) odzyskania §wiadomosci w czasie
znieczulenia; nie zostaly rdwniez okreslone kryteria
o charakterze wytycznych, dotyczace wykrywania,
postepowania i zapobiegania niekorzystnym skutkom,
bedacych rezultatem $rédoperacyjnego odzyskania
$wiadomosci. Nie wiadomo jak duzej grupy pacjentéw
moze dotyczy¢ ten problem. Innym powodem, cal-
kiem odmiennym od naukowego, dla ktérego wzrasta
zainteresowanie tematem niezamierzonego powrotu
$wiadomosci podczas znieczulenia ogélnego, jest
wzrastajaca liczba roszczen z tego tytulu. W Stanach
Zjednoczonych liczba ta ros$nie kazdego roku: od 1%
w 1980 roku, 2% w 1990, do 4% w 2005 roku. Pacjenci
majg coraz wieksze oczekiwania dotyczace przebiegu
znieczulenia [16]. Opisana sytuacja przyczynita si¢ do
poszukiwania coraz lepszych metod pozwalajacych na
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monitorowanie glebokosci znieczulenia. Od 1996 roku
zaczeto komercyjnie stosowa¢ indeks bispektralny —
monitor BIS Aspekt Medical System, a od 2003 roku
- monitorowanie entropii za pomoca monitora Datex
Ohmeda S/5 Entropy Module [17].

Badania wykazujg, Ze skutecznos¢ urzadzen moni-
torujacych glebokos$¢ znieczulenia w zapobieganiu
wystepowania zjawiska niezamierzonego powrotu
$wiadomosci w czasie znieczulenia ogdlnego wynosi
okoto 77-88% [17].

Stanowisko ASA dotyczace
niezamierzonego powrotu swiadomosci

W 2006 r. American Society of Anesthesiologists
(ASA) opublikowalo praktyczne zalecenia odnoszace
sie do niezamierzonego powrotu §wiadomosci w cza-
sie znieczulenia ogdlnego oraz uzywania monitoréw
rejestrujacych czynnos¢ o$rodkowego uktadu nerwo-
wego (nie dotyczg one pacjentéw poddanych glebokiej
sedacji, prowadzenia znieczulen regionalnych oraz
znieczulen w pediatrii) [18,17].

Wedtug zalecenn ASA nalezy:

- Identyfikowa¢ czynniki ryzyka predysponujace do
wystepowania niezamierzonego powrotu $wiado-
moéci podczas znieczulenia.

- Wprowadzi¢ ustalone zasady postepowania, m. in.
liste czynnosci do wykonania i sprawdzenia przed
rozpoczeciem znieczulenia.

- Ustali¢ zasady uzywania monitoréw gltebokosci
snu, wytypowac zagrozone grupy pacjentow.

- Wyodrebni¢ inne potencjalne czynniki ryzyka
(uzycie $rodkéw zwiotczajacych, znieczulenie,
w czasie ktorego chory wentylowany jest miesza-
ning zawierajacg jedynie podtlenek azotu z tlenem
oraz ma podawane opioidowe $rodki przeciwboé-
lowe, czy tez przewidywana jest trudna intubacja).
Ponadto, opracowano réwniez zasady i praktyczne

wskazdéwki dotyczace wszystkich etapdw znieczulenia

i okresu poprzedzajacego znieczulenie [17]. Wytyczne

przypisano poszczegdlnym etapom znieczulenia:

- Okres przedoperacyjny:
=  Zebranie wywiadu w celu ustalenia potencjal-

nego ryzyka, ustalenie wcze$niejszych incy-
dentéw wybudzen, zazywanych lekéw (ben-
zodwuazepiny, leki przeciwdepresyjne, psy-
chotropowe, przeciwpadaczkowe, opioidy),
uzywek (alkohol, narkotyki, palenie tytoniu),
przypadkow trudnej intubacji.



Anestezjologia i Ratownictwo 2011; 5: 276-282

Anestezjologia i Ratownictwo — Polska i Swiat / Anaesthesiology and Rescue Medicine — Poland and the World

= Ustalenie poziomu leku pacjenta.

= Badanie przedmiotowe.

»  Wystepowanie innych potencjalnych czyn-
nikéw ryzyka, jak np. zabieg kardiochirur-
giczny, ciecie cesarskie, chirurgia urazowa.

» Poinformowanie pacjenta o ewentualnym
ryzyku przebudzenia podczas znieczulenia.

- Okres bezposrednio poprzedzajacy znieczulenie:
= Ustalenie protokolu sprawdzenia aparatu do
znieczulenia i dodatkowego wyposazenia.

= Sprawdzenie pomp infuzyjnych, drendw,
rodzaju i dawek lekow.

= Podanie profilaktyczne
u wytypowanych pacjentow.

- Monitorowanie §rédoperacyjne:

»  Monitorowanie konwencjonalne, czyli obser-
wacja czestosci tetna, ci$nienia tetniczego
krwi, tzawienia i pocenia, szerokosci zrenic.

»  Monitor czynnosci elektrycznej mézgu (gle-
bokosci snu) u pacjentéw z grup ryzyka.

- Zalecenia §rédoperacyjne i pooperacyjne:

» Podanie benzodwuazepin w uzasadnionych
przypadkach, (np., gdy podczas monitorowa-
nia glebokosci snu nastgpi wzrost mierzonych
wartoéci powyzej normy).

» Wizyta pooperacyjna i zebranie wywiadu,
stosowanie pooperacyjnych kwestionariuszy
w celu wychwycenia przypadkéw przebudze-
nia.

» Zapewnienie opieki psychologicznej i psy-
chiatrycznej pacjentom zglaszajagcym powrdét
$wiadomosci w czasie trwania znieczulenia.

Zalecenia wydane przez ASA precyzuja miejsce

wspolczesnych monitoréw glebokosci snu w profilak-
tyce powrotu $wiadomosci w czasie trwania znieczu-
lenia [18,17].

benzodwuazepin

Wybrane metody monitorowania
gtebokosci snu

Wspolczesne metody monitorowania glebokosci
snu mozna podzieli¢ na subiektywne i obiektywne.
W metodzie subiektywnej wykladnikiem glebokosci
znieczulenia sg reakcje autonomiczne uktadu nerwo-
wego na chirurgiczne bodzce nocyceptywne. W tech-
nikach obiektywnych wykorzystuje si¢ najczesciej
komputerowg analize sygnatu elektroencefalograficz-
nego, elektrokardiograficznego, elektromiograficz-
nego. Wymienia sie tutaj takie techniki jak wskaznik
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bispektralny (BIS) [19], analiza zmienno$ci rytmu
serca, elektromiogram czolowy (EMG). Do innych
bardziej czutych metod zalicza si¢ badanie potencjatow
z pnia moézgu, wywotanych stuchowo, lub tzw. soma-
tosensoryczne potencjaty wywotane [20].

Wskaznik bispektralny (BIS) jest przetworzonym
w czasie rzeczywistym sygnatem EEG pobranym
z elektrod czotowo-skroniowych jako liczba zawarta
w przedziale od 0 do 100, gdzie liczba 100 oznacza
normalng aktywnos¢ kory moézgowej, liczba 0 cisze
elektryczng mézgu. W klinicznym zastosowaniu war-
to$¢ 65 — 85 jest rekomendowana dla skutecznej sedacij,
natomiast przedzial 45-65 dla znieczulenia ogélnego
[21]. Szansa zapamigtania przez pacjenta wspomnien
$rédoperacyjnych jest bardzo mata, jesli wartos¢ BIS
utrzymywana jest ponizej 60. Zmienno$¢ osobnicza
jest najprawdopodobniej powodem sytuacji, w ktdrej
cze$¢ chorych nie wykonuje prostych polecen przy BIS
75, a inni wykazujg dobry kontakt stowny przy BIS
70. Monitorowanie BIS w sposéb znaczacy redukuje
czgsto$¢ odzyskiwania §wiadomosci podczas operacji
w znieczuleniu ogdélnym a takze pozwala zmniejszy¢
zuzycie anestetykow.

Kolejng obiektywng metoda monitorowania gle-
bokosci snu jest system AEPex, ktéry oparty jest na
rejestrowaniu potencjatéw z pnia mézgu, wywolanych
akustycznie (tzw. stuchowe potencjaly wywotane).
Monitorowanie glebokosci znieczulenia za pomoca
systemu AEPex moze by¢ wykonane pod warunkiem,
ze pacjent ma zachowany stuch i nie podejrzewa sie
uszkodzenia §limaka i/lub nerwu VIII. Mozliwo$¢
utrzymania odpowiedniej gtebokosci znieczulenia
ulatwia precyzyjny dobdr dawki leku znieczulajacego.
Najczesciej mozliwe jest obnizenie dawki srodkow
znieczulajacych bez ryzyka przebudzenia pacjenta
podczas operacji. System AEPex w sposéb dynamiczny
mierzy stan réwnowagi pomiedzy snem, analgezja
i stymulacja chirurgiczng poprzez wykorzystanie
stuchowych potencjatéw wywotanych. Metoda ta
wykorzystuje technologie polegajaca na przetwarzaniu
zapisu EEG uzyskanego z stuchowych potencjatow
wywotanych na wskaznik liczbowy w zakresie od 0
do 100. Warto$¢ maksymalna odpowiada stanowi
pelnego przebudzenia, natomiast warto$¢ 0 uznawana
jest za brak jakiejkolwiek reakcji. W praktyce klinicznej
typowy wskaznik $wiadomo$ci pacjenta obudzonego
miesci sie w przedziale miedzy 65 a 85. Zakres ten zmie-
nia sie podczas podawania §rodka znieczulajacego i jest
zalezny réwniez od jego dawki. Warto$¢ wskaznika
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u pacjenta na granicy uspienia wynosi 50-60, nato-
miast podczas prawidtowego znieczulenia do zabiegu
chirurgicznego powinien miesci¢ si¢ w zakresie 30-40.
AEP-index ma niska warto$¢ w czasie snu, natomiast
ulega gwaltownemu podwyzszeniu w czasie otwarcia
oczu w trakcie znieczulenia ogélnego. Dlatego mozna
by go wykorzysta¢ jako czuly detektor momentéw prze-
budzenia w czasie znieczulenia ogélnego. Czynnikiem
réznigcym od BIS jest nagte przejscie od stanu snu do
stanu czuwania, manifestujace si¢ naglym podwyz-
szeniem wartosci. Uzywajac AEPex jako wskaznika
stopnia znieczulenia podczas zabiegu operacyjnego,
nalezy uzywaé go razem z klasycznymi metodami
monitorowania stanu pacjenta i metodami stuzacymi
do ustalenia glebokosci znieczulenia. Zaleta monito-
rowania za pomocg AEPex jest mozliwoé¢ obnizenia
dawki lekéw podawanych podczas znieczulenia ogdl-
nego, co z kolei wplywa na skrocenie okresu wybudze-
nia, wezesniejszg ekstubacje oraz krétszy pobyt na sali
pooperacyjnej [1]. Istotny jest rowniez fakt mniejszego
zuzycia lekéw anestetycznych, a przez to obnizenie
kosztéw znieczulenia ogélnego [22].

Podsumowanie

Dotychczas zadna z teorii znieczulenia ogdlnego
nie przyniosta jednoznacznego wyjasnienia, w jaki spo-
s6b dochodzi do przerwania proceséw warunkujacych
pamie¢ i $wiadomo$¢ na drodze taczacej efekt aneste-
tyczny ze zmianami w zakresie neurofizjologicznych
komponentéw $wiadomosci.

Brak sprecyzowanych kryteriéw oceny glebokosci
znieczulenia moze stac si¢ przyczyna nierozpoznania
$rodoperacyjnego zachowania §wiadomosci w cza-
sie znieczulenia ogdélnego. Wcigz poszukiwany jest
sposob, ktory pozwolitoby odpowiedzieé na pytanie,
jaka jest wystarczajaca dawka leku, aby odpowiednio
zablokowa¢ czynno$¢ tworu siatkowego pnia mézgu

Pis$miennictwo

i uzyska¢ wlasciwg glebokos$¢ znieczulenia do prze-
prowadzenia zabiegu operacyjnego. Dzisiaj nie ma
jednoznacznego wyjasnienia przyczyn wystepowania
krétkotrwatych, niezamierzonych powrotéw $wia-
domosci, ktére zostawiaja $lad w pamieci uswiado-
mionej lub nieu$wiadomionej. Poszukuje si¢ coraz
lepszych metod pozwalajacych na monitorowanie
glebokosci znieczulenia. Obecnie najpopularniejsze
i komercyjnie stosowane s3 dwa systemy: indeks
bispektralny oparty na sygnale EEG - BIS oraz system
AEPex wykorzystujacy stuchowe potencjaly wywotane
z pnia mozgu [23]. Badania wykazaly, ze skuteczno$é
urzadzen monitorujacych gltebokos¢ znieczulenia
W prewencji niezamierzonego powrotu $wiadomosci
waha si¢ miedzy 77 a 88% [24,25]. Aby mdc precyzyjnie
monitorowaé glebokos$¢ znieczulenia nalezy znalezé
odpowiedz na pytanie, czym jest sSwiadomo$¢. Mozna
stwierdzi¢, iz dopdki nie zostanie doktadnie poznane
i zbadane zjawisko $wiadomosci oraz jego wplyw na
fizjologie (jesli w ogole kiedykolwiek to nastapi), nie
jest mozliwe stworzenie idealnego monitora gteboko-
$ci znieczulenia, ktéry gwarantowalby rejestrowanie
pelnego wylaczenia §wiadomosci pacjentéw w czasie
znieczulenia ogdlnego.
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