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endoscopy influencing sedation and general
anaesthesia practices
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Streszczenie

Obecnie zaawansowane technologicznie endoskopy oferuja coraz wieksze mozliwosci, nie tylko diagno-
styczne, ale i operacyjne. Wybor sedacji i znieczulenia ogélnego do endoskopii przewodu pokarmowego zalezy
od charakterystyki pacjenta (stopien ryzyka, choroby wspélistniejace, preferencje) oraz rodzaju, skomplikowa-
nia, inwazyjnosci i czasu trwania wykonywanego zabiegu endoskopowego. W Polsce bezpieczne uzycie lekow
anestetycznych, wg standardéw znieczulenia ogdlnego, jest zarezerwowane dla lekarzy: specjalisty anestezjologa,
lekarza anestezjologa, jak i lekarza w trakcie specjalizacji z anestezjologii pracujacego pod bezposrednim nad-
zorem specjalisty anestezjologa. U wszystkich pacjentéw wymagajacych zaplanowanego stopnia sedacji, ktdry
zaburza lub znosi odruchy obronne badz zaplanowanego znieczulenia ogdlnego w miejscach poza salg opera-
cyjna obowigzuja te same zasady i wymogi dotyczace sprzetu anestezjologicznego, standardéw monitorowania
i przygotowania pacjenta. Artykul nie omawia sedacji wykonywanej przez nieanestezjologa. Anestezjologia
i Ratownictwo 2013; 7: 194-203.

Stowa kluczowe: zabieg endoskopowy, sedacja, monitorowana opieka anestezjologiczna, znieczulenie ogélne, ezofago-
gastroduodenoskopia, kolonoskopia, endoskopowa cholangiopankreatografia wsteczna, ultrasonografia endoskopowa

Abstract

Presently technologically advanced endoscopes offer more and more diagnostic and operative opportunities.
Deciding for sedation and general anaesthesia one should consider patient's characteristic (risk profile, any co-
morbidities, preferences), and nature of endoscopic intervention (reason, duration, invasiveness and complexity).
The guidelines of the Polish Society of Anaesthesiology and Intensive Therapy determining the principles, conditions
and administrative aspects of anaesthesiology and intensive therapy services to ensure the safety of patients restrict
provision of health care services in anaesthesia, intensive therapy, resuscitation, management of pain irrespective
of its cause, and sedation to a physician: a specialist in anaesthesiology and intensive care, an anaesthesiologist and
a resident in training (a physician specializing in anaesthesiology and intensive therapy)if directly supervised by
a specialist in anaesthesiology and intensive therapy. All patients undergoing planned degree of sedation that affects
or eliminates life-preserving reflexes and planned general anaesthesia with loss of consciousness and protective
reflexes outside operating theatre should be left to anaesthetists, who are responsible for adequacy of anaesthetic
equipment, patient’s preparation and monitoring according to generally approved standards. This publication does
not discuss sedation provided by non-anaesthetists. Anestezjologia i Ratownictwo 2013; 7: 194-203.
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Wstep

Skonstruowanie i zastosowanie endoskopow w nie-
powtarzalny sposob zrewolucjonizowalo diagnostyke
i leczenie w gastroenterologii. Jednym z najczesciej
obecnie wykonywanych badan diagnostycznych
w gastrologii i chirurgii przewodu pokarmowego jest
badanie endoskopowe. Przy wykorzystaniu odpo-
wiedniej aparatury pozwala ono na zajrzenie w gtab
ludzkiego ciala bez koniecznoséci dokonywania inge-
rencji chirurgicznej. Historia badan z wykorzystaniem
réznego rodzaju wziernikéw zaczyna si¢ praktycznie
pod koniec XVIIT wieku, kiedy to zaczgto konstruowac
pierwsze, bardzo prymitywne przyrzady. Obecnie
mozemy korzysta¢ z zaawansowanych technologicznie
aparatow, ktore do minimum ograniczaja dyskomfort
pacjenta oraz mozliwos¢ przypadkowych uszkodzen,
oferujac za to coraz wigksze mozliwosci, nie tylko
diagnostyczne, ale i operacyjne. Trudno przecenié
znaczenie rozwoju metod endoskopowych przewodu
pokarmowego. Sg one niemal $cisle zwigzane z poste-
pami w diagnostyce i leczeniu. Najwieksze znaczenie
majg tutaj szerokie mozliwoéci diagnostyczne tego
badania, a takze fakt, ze ze wzgledu na swoja niein-
wazyjnos¢, cechuje si¢ ono duzym bezpieczenstwem
i jest dobrze znoszone przez chorych. Rozwdj technik
endoskopii przewodu pokarmowego mozna podzieli¢
na trzy etapy czasowe: najwczesniejszy w latach 1795-
1932, kiedy w uzyciu byly najprostsze, catkowicie
sztywne wzierniki, kolejnym etapem byly lata 1932-
1958, kiedy po raz pierwszy zaczety wchodzi¢ do uzycia
wzierniki charakteryzujace si¢ ograniczong gietkoscia
(polgietkie), ostatni okres trwa od roku 1958 do teraz
- dysponujemy tu juz w pelni gietkimi endoskopami
bazujacymi na widknach szklanych. Pierwszy wziernik
zostal stworzony przez Filipa Bozinniego w 1795 roku
we Frankfurcie. Przyrzad ten byt wykorzystywany do
ogladania pochwy, odbytnicy oraz dolnej czgéci gardta.
Wedlug réznych zrédet jego przyrzad byt oswietlany
$wieca badz lampa gazowa. Lampa gazowa zostata
w najprostszej formie wynaleziona 3 lata wcze$niej,
wigc nie mozna wykluczy¢ jej uzycia. Nalezy zwroci¢
uwage, ze 6wcze$ni medycy nie byli zachwyceni tym
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wynalazkiem, a wrecz ganili go za niezdrowg cieka-
wosc¢.

Sztywne endoskopy

W 1868 roku po raz pierwszy wykorzystany zostat
ezofagoskop (instrument do wziernikowania prze-
tyku), ktérego Bevan uzyl do usuwania cial obcych
oraz diagnostyki raka przelyku. Pierwszy gastroskop
(instrument do wziernikowania zotadka) zostat skon-
struowany przez Adolfa Kaussmaula w 1868 roku we
Frydburgu w Niemczech [1]. Za jednego z pionieréw
endoskopii jest réwniez uwazany Jan Mikulicz-Radecki
- profesor z Krakowa, pomystodawca wielu nowych
technik chirurgicznych, narzedzi oraz pionier anty-
septyki i aseptyki. W 1881 roku opisal on zasady
wykonywania endoskopii oraz jej wartos¢ kliniczng.
Skonstruowat réwniez sztywny gastroskop zakrzy-
wiony pod katem 30 stopni, ktéry wykorzystywat do
badan. W trakcie jednego z nich odkry! rak zotadka.
Napisal wéwczas, ze dzieki gastroskopii uda sie
w przysztosci wykrywa¢ to schorzenie na wczesnym
etapie rozwoju [2,3]. Owczesny okres rozwoju gastro-
skopii odznaczat si¢ uzywaniem sztywnych instru-
mentéw z ukladami soczewek i dosy¢ prymitywnym
oé$wietleniem w formie zaréwki na koncu wziernika.
Nastepnym istotnym etapem byto wprowadzenie przez
Schindlera wilasnego gastroskopu (réwniez sztyw-
nego), ktérym przeprowadzit on 100 gastroskopii [4].
W ciagu kolejnych lat, razem z Wolfem wprowadzat
w nim kolejne techniczne ulepszenia. Efektem bylo
zmniejszenie urazowosci badania, a takze zwigkszenie
mozliwosci obserwacji zoladka.

Endoskopia w czasach wspoétczesnych

Aktualne metody endoskopowe cechuje wyko-
rzystywanie gietkiej aparatury, ktora oparta jest na
elastycznych widknach szklanych, jako podstawowym
elemencie optycznym. Zapewnia to praktycznie pelne
pole obserwacji, a takze znaczgco podnosi komfort
badania endoskopowego i zmniejsza ryzyko kompli-
kacji zwigzanych z badaniem. Pierwszym aparatem



Anestezjologia i Ratownictwo 2013; 7: 194-203

Anestezjologia * Ratownictwo ¢ Nauka ¢ Praktyka / Anaesthesiology * Rescue Medicine ¢ Science * Practice

tego typu byt fibrogastroskop wprowadzony do uzycia
przez Basila Hirschowitza w 1958 roku [5]. Od tego
momentu nastapil dalszy intensywny rozwdj metod
endoskopowych. W kolejnych latach wprowadzono
do nich kamery, rezygnujac z zewnetrznego zrodia
$wiatfa. Miniaturyzacja, a co za tym idzie, pojawienie
sie bogatego zestawu oprzyrzadowania, pozwolilo nie
tylko na diagnostyke, ale réwniez pobieranie wycin-
kéw, a nawet prowadzenie operacji przez naturalne
otwory ciala. Po okolo 10 latach stworzono panen-
doskop (endoskop z optyka osiowa), kolonoskop
i duodenoskop, umozliwiajacy cewnikowanie drég
z6lciowych i trzustkowych. Nastepnie w 1983 roku
powstal pierwszy wideo endoskop z przetwornikiem
obrazu typu CCD (charge-coupled device - uktad ze
sprzezeniem tadunkowym). W tym samym czasie
skonstruowano pierwszy echoendoskop. W nastep-
nych latach udoskonalono konstrukcje endoskopéw,
zwiekszajac ich pole widzenia i rozdzielczo$¢ obrazu
oraz umozliwiajac skuteczng dekontaminacje przez
catkowite zanurzenie w roztworze srodka dezynfe-
kujacego [6]. W 2000 roku wprowadzono endoskopie
kapsulkowg. Ostatnie lata to rozwdj tak zwanych
technik wzmocnienia obrazu, ktdre jeszcze bardziej
zwigkszaja mozliwoséci diagnostyczne endoskopii.
Rozwdj endoskopii terapeutycznej trwa od poczatku
lat siedemdziesigtych ubieglego wieku.

Przygotowanie do endoskopii przewodu
pokarmowego

Kazdy pacjent powinien by¢ wstepnie poddany
badaniu podmiotowemu i przedmiotowemu w celu
ustalenia wskazan i wykluczenia ewentualnych
przeciwwskazan do endoskopii. Niektére procedury
wymagaja odpowiedniego przygotowania i zwigza-
nego z tym oczyszczenia przewodu pokarmowego
lub wstrzymania sie od przyjmowania positkéw, co
jest istotne u chorych na cukrzyce, u chorych z nie-
wydolnoscig krazenia i niewydolnoscig nerek, gdzie
moze by¢ wskazana modyfikacja zalecen. Wszyscy
pacjenci powinni zosta¢ poinformowani o korzy-
$ciach i ryzyku wynikajacym z proponowanego
zabiegu, wyrazi¢ ustna i pisemna zgode na jego prze-
prowadzenie oraz otrzymac¢ informacje o zasadach
przygotowania do badania.

* Badanie podmiotowe
Badanie podmiotowe powinno wykluczy¢ lub
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okresli¢ wystepowanie:
» Istotnej choroby serca i ptuc,
> bezdechéw sennych czy chrapania,
» trudnej intubacji w przesztosci,
> padaczki czy innego schorzenia neurologicz-
nego,
wczesniejszych dziatan ubocznych sedacji
i znieczulenia og6lnego,
> obecnie przyjmowanych lekéw,
» uczulenia na leki i pokarm,
> naduzywania alkoholu i substancji psychoak-
tywnych,
> ostatni positek w okresie przed 6 godzinami
i ostatnie wypicie klarownego plynu przed 2
godzinami,
»> nudnosci i wymiotéw sugerujacych mozli-
wo$¢ zwigkszonego ryzyka aspiracji.

v

* Badanie przedmiotowe

Badanie przedmiotowe powinno:
okresli¢ stan przytomno$ci,
okresli¢ czynnosci zyciowe i ciezar ciala,
ostuchac serce i ptuca,
oceni¢ drozno$¢ drég oddechowych,
oceni¢ wystepowanie otylosci,
okredli¢ wystepowanie plynu puchlino-
wego, niedroznosci przewodu pokarmowego
i powiekszenia obwodu brzucha, ktore zwiek-
szaja ryzyko aspiracji treSci pokarmowej do
drég oddechowych.

VVVVVYV

Przygotowanie pacjenta do sedacji i znieczulenia
ogolnego oraz stopien ryzyka znieczulenia ogélnego
ocenia lekarz specjalista anestezjolog. Pacjentéw obcig-
zonych chorobami wspdlistniejacymi nalezy oceni¢
odpowiednio wczesnie. Badanie drég oddechowych
powinno zawiera¢ klasyfikacje Mallampatiego w celu
identyfikacji pacjentéw ze zwiekszonym ryzykiem
trudnej intubacji dotchawiczej. Inne cechy budowy
anatomicznej moga utrudnia¢ wentylacje dodatnim
ci$nieniem wdechowym i intubacje dotchawicza,
nalezg do nich: otylo$¢, krotka, gruba szyja, choroby
odcinka szyjnego kregostupa, patologie anatomiczne
ust, zuchwy i jamy ustnej oraz zmniejszona odleglos¢
podbrodkowo-tarczowa. Po zebraniu wywiadu i wyko-
naniu badania fizykalnego pacjenta nalezy sklasyfi-
kowa¢ w skali ASA, a wynik klasyfikacji odnotowa¢
w karcie znieczulenia (tabela I).
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Tabela I.
Table I.

Klasyfikacja ASA (aktualizacja z 2005 r.)
American Society of Anesthesiologists
physical status classification (update
from 2005)

ASA 1 pacjent zdrowy

ASA 2 pacjent z niewielkim schorzeniem
uktadowym

ASA 3 pacjent z powaznym schorzeniem
uktadowym

ASA 4 pacjent z powaznym schorzeniem
stanowigcym zagrozenie dla zycia

ASA 5 pacjent w zagrozeniu zycia, ktéry nie
przezyje bez operaciji

ASA 6 chory ze stwierdzong smiercig pnia
moézgu, zakwalifikowany jako dawca narzgdow

E - zabiegi wykonywane ze wskazan nagtych

Szczegolnej uwagi wymagaja pacjenci:
> zKklasyfikacja ASA III i powyzej,
> zaklasyfikowani do skali III iIV wg Mallampatiego,
> z wystgpieniem dziatan ubocznych podczas seda-
cji w wywiadzie,
> z nieadekwatng sedacja przy uzyciu standardo-
wych dawek lekéw uspokajajacych,
» ztrudna intubacja w wywiadzie,
» naduzywajacy alkoholu i substancji psychoaktyw-
nych,
> zbezdechami sennymi,
> do zabiegéw endoskopowych ze wskazan naglych.
> je$li planowany zabieg endoskopowy jest wyjat-
kowo trudny technicznie i dtugotrwaty
Podane ponizej dane techniczne endoskopéw oraz
wskazania do okreslonych procedur endoskopowych
majg pomoéc anestezjologom w zrozumieniu rézno-
rodnosci rozmiaréw i mozliwoséci diagnostyczno-lecz-
niczych sprzetu endoskopowego oraz we wlasciwym
zaplanowaniu sedacji badz znieczulenia ogdlnego,
w zalezno$ci od wykonywanej procedury i uzywanego
sprzetu endoskopowego, bioragc pod uwagg to, ze czg$é
technicznie trudnych endoskopowych procedur lecz-
niczych wymaga znieczulenia ogélnego z intubacja
dotchawicza.

Instrumentarium

Endoskop sktada sie z czesci roboczej, glowicy ste-
rujacej i sznura faczacego ze Zrédlem swiatla i proceso-
rem obrazu. Glowica, czyli cze$¢ sterujaca endoskopu,
zaopatrzona jest w pokretta sterujace ruchem kon-
cowki, zawory sterujagce podawaniem wody i powietrza
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oraz odsysaniem zawartosci przewodu pokarmowego
oraz w zmienng liczbe przyciskéw, ktérym mozna
przypisa¢ rézne funkcje. W dolnej czesci glowicy
miesci sie otwor kanatu roboczego. Cze$¢ roboczg sta-
nowi rura o gietkim metalowym rusztowaniu, pokryta
polimerem z tworzywa sztucznego. Wewnatrz czesci
roboczej mieszczg sie linki sterujace ruchem koncéwki
endoskopu, kanat roboczy, kanal do podawania wody
i powietrza, $wiattowdd oraz przewody transmisyjne
z przetwornikiem obrazu CCD. Koncdwka czesci robo-
czej moze by¢ odginana w 4 kierunkach. W przypadku
endoskopu z optyka skosng lub boczng na koncowce
miesci si¢ dodatkowo elewator akcesoriéw wprowa-
dzanych przez kanal roboczy. Sterownik elewatora
miesci sie na glowicy. Poszczegélne endoskopy réznia
sie $rednica czesci roboczej, liczbg i Srednicg kanatéw
roboczych, zakresem odgiecia koncdwki endoskopu
i polem widzenia. Standardowe endoskopy do bada-
nia gérnego odcinka przewodu pokarmowego zwane
gastroskopami lub panendoskopami maja dtugo$¢
czgsci roboczej od 90 do 110cm, $rednice od 8 do
10 mm i kanat roboczy o $rednicy od 2,4 do 3,2 mm
(standard 2,8 mm). Gastroskopy pediatryczne maja
$rednice od 5 do 6 mm i kanal roboczy o srednicy
2 mm. Sg wykorzystywane nie tylko u dzieci, moga
by¢ stosowane do endoskopii wykonywanej przez
nos oraz w przypadku zwezen przewodu pokarmo-
wego. Gastroskopy terapeutyczne maja $rednice od
11 do 13 mm ze standardowym kanatem roboczym
o $rednicy 3,7-3,8 mm. Istniejg takze gastroskopy
terapeutyczne z jednym szerokim kanalem roboczym
o $rednicy 6 mm, stosowany gtéwnie w krwawieniach
z przewodu pokarmowego oraz z dwoma kanatami
roboczymi o §rednicy 3,7-3,8 1 2,8 mm. Badanie endo-
skopowe najlepiej wykonywa¢ na wielofunkcyjnych
wozkach umozliwiajacych tatwa regulacje wysokosci
i pochylenia blatu. Endoskopia gérnego odcinka prze-
wodu pokarmowego z reguty wykonywana jest w uto-
zeniu lewobocznym, wyjatkowo rzadko konieczne sa
inne pozycje u chorych nieprzytomnych w znieczuleniu
og6lnym lub u chorych z krwawieniem z gérnego
odcinka przewodu pokarmowego. Diugos¢ kolonosko-
pow miesci si¢ w zakresie 130-170 cm, a $rednica od
11 do 14 mm. Standardowy kanal roboczy ma srednice
3,7-3,8 mm, w kolonoskopach o matej §rednicy spotyka
sie kanaly robocze 3,2 mm, w terapeutycznych 4,2 mm.
Pole widzenia kolonoskopéw wynosi od 140° do 170°.
Kolonoskopy maja tez wigksze niz gastroskopy zakresy
odginania koncéwki 180° géra-dot, 160° lewo-prawo.
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Kolonoskopie najczesciej wykonuje sie w ulozeniu na
lewym boku. W trakcie badania pozycja moze by¢
zmieniona na ulozenie na plecach, a nawet na pra-
wym boku. Endoskopowa cholangiopankreatografia
wsteczna (endoscopic retrograde cholangiopancre-
atography — ERCP) jest jedynym dziatem endoskopii
przewodu pokarmowego wykorzystujacym endoskopy
o optyce bocznej, czyli duodenoskopy. Dlugos¢ czesci
roboczej duodenoskopéw wynosi 125 cm, a $rednica
od 11 do 12,5 mm, a $rednica kanatu roboczego od

3,2 do 4,8 mm, w duodenoskopach terapeutycznych
4,2 mm. Pole widzenia duodenoskopu wynosi 100°.
Poza boczng optyka, duodenoskopy odrézniaja sie
od innych instrumentéw mechanizmem unoszenia
akcesoriéw wysuwanych przez kanal roboczy. W wiek-
szosci przypadkéw ERCP, ze wzgledu na czas trwania
badania, konieczno$¢ precyzji przy manewrach ilepsze
obrazowanie radiologiczne, wykonywana jest w pozycji
na plecach, w znieczuleniu ogélnym z intubacja dotcha-
wiczg ze wzgledu na wigksze ryzyko zachtysniecia.

Tabela II. Wskazania do wykonania endoskopii gérnego odcinka przewodu pokarmowego (GOPP).

Table II.  Indications for upper digestive tract endoscopy

Wskazania diagnostyczne

» Dolegliwosci ze strony GOPP pomimo préb wiasciwego leczenia

brak apetytu)

* Dolegliwosci ze strony GOPP z towarzyszacymi objawami choroby organicznej (spadek masy ciata,

- Nawracajgce wymioty nieznanego pochodzenia

- Dysfagia i odynofagia

+ Objawy choroby refleksowej przetyku nieustepujace podczas leczenia

« Krwawienie GOPP

« Wskazana biopsja dwunastnicy, jelita czczego lub pobranie tresci

zwezen GOPP oraz podejrzenia nowotworu

* Wskazana diagnostyka histopatologiczna w przypadku radiologicznych cech wrzodu przetyku, zotgdka,

 Poszukiwanie zylakdw przetyku u pacjentéw z marskoscig watroby w celu ustalenia wskazan do
ewentualnej farmakoterapii i leczenia endoskopowego

» Ocena ostrych uszkodzen GOPP po spozyciu srodkéw zracych

stosowanie lekow przeciwkrzepliwych)

* Leczenie krwawien z GOPP

* Przed leczeniem innych choréb, gdy na postepowanie wptywa obecnos¢ zmian w GOPP (np.

Wskazania terapeutyczne

+ Usuwanie ciat obcych

» Usuwanie zmian polipowatych

« Poszerzenie zwezen dajgcych objawy kliniczne

» Paliatywne leczenie zwezen nowotworowych

» Zaktadanie przezskérnej endoskopowej gastrostomii

« Skleroterapia i opaskowanie zylakow przetyku

* Usuwanie wczesnych rakow przetyku i zotgdka metodg mukozektomii

+ Drenaz patologicznych zbiornikéw ptynowych do swiatta przewodu pokarmowego
Wskazania w ramach nadzoru

» Ocena skutecznosci leczenia wybranych wrzodéw jamy ustnej, przetyku i zotgdka

* Przetyk Barretta

* Zespot polipowatosci rodzinnej (familial adenomatous polyposis - FAP)

« Polipy gruczolakowate zotadka

» Ocena skutecznosci leczenia endoskopowego zylakéw przetyku

= Ocena skutecznosci leczenia zmian naczyniowych

* Monitorowanie zmian dysplastycznych w zotgdku

- Stan po resekcji zotgdka z powodu choroby nienowotworowej po 15 latach od zabiegu

< Wywiad rodzinny w kierunku raka zotgdka

+ Stan po endoskopowym usunieciu wczesnego raka zotgdka
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Endoskopia gérnego odcinka przewodu
pokarmowego

Wigkszo$¢ choréb przetyku, zotadka i dwunast-
nicy najlatwiej rozpoznaje si¢ przy zastosowaniu
panendoskopii [7]. Wskazania do wykonania endo-
skopii przewodu pokarmowego przedstawia tabela II.

Kapsutka endoskopowa

Technika ta wykorzystuje fale radiowe o krotkiej
czestotliwosci do przesylania obrazu (dwa obrazy na
sekunde) podczas przemieszczania sie kapsulki przez
przewo6d pokarmowy. Obrazy wideo sa przekazywane
radiotelemetrycznie do sieci detektoréw umocowa-
nych na ciele pacjenta. Podstawowym wskazaniem
do przeprowadzenia tej procedury jest krwawienie do
przewodu pokarmowego niewykryte podczas panen-

Tabela ITI. Wskazania do wykonania kolonoskopii.
Table III. Indications for colonoscopy

doskopii. Ponadto, na tej drodze poszukuje si¢ guzow
i cech choroby Crohna w jelicie cienkim.

Endoskopia dolnego odcinka przewodu
pokarmowego

Kolonoskopia i sigmoidoskopia sg najbardziej mia-
rodajnymi metodami w diagnostyce choréb okreznicy
iodbytnicy [8,9]. Wskazania do wykonania kolonosko-
pii przedstawia tabela III.

Endoskopowa cholangiopankreatografia
wsteczna

Endoskopowa cholangiopankreatografia wsteczna
(endoscopic retrograde cholangiopancreatography
- ERCP) jest wskazana u pacjentéw z podejrzeniem
choréb drog zélciowych i trzustki, gdy nieinwazyjne

Wskazania diagnostyczne

* Krew utajona w kale

 Krew w stolcu przy braku dowodoéw na zrédto krwawienia w kanale odbytu i odbytnicy

+ Smoliste stolce, po wykluczeniu zrédta krwawienia w gornym odcinku przewodu pokarmowego

» Niewyjasniony niedobodr zelaza

+ Nieprawidtowosci stwierdzane we wlewie kontrastowym (ubytek wypetnienia kontrastem, zwezenie)

* Wykluczenie rakéw i polipéw synchronicznych u chorych z potwierdzonymi polipami i/lub rakiem jelita
grubego

« Przewlekta biegunka o niewyjasnionej przyczynie

» Wybrani pacjenci ze zmienionym rytmem wyproznien i podwyzszonym ryzykiem raka jelita grubego

« Choroby zapalne jelita grubego, jezeli ustalenie rozpoznania i rozlegtosci zmian wptynie na
postepowanie

Wskazania terapeutyczne

 Usuwanie polipow

+ Krwawienie ze zmian naczyniowych, nowotworéw, miejsc po polipektomii

+ Usuwanie ciat obcych

« Dekompresja ostrej podniedroznosci lub skretu jelita

+ Poszerzenie zwezen

- Paliatywne leczenie nieoperacyjnych zwezen lub krwawien nowotworowych
Wskazania w ramach nadzoru

+ Przebyty rak jelita grubego lub polipy gruczolakowate jelita grubego

« Wystepowanie w rodzinie raka jelita grubego niezwigzanego z polipowatoscig

« Wystgpienie raka jelita grubego u krewnego pierwszego stopnia ponizej 55. roku zycia lub u kilku
cztonkow rodziny

- Wieloletni wywiad (powyzej 7-10 lat) wrzodziejgcego zapalenia jelita grubego o znacznej rozlegtosci
zmian, z pobraniem wielu bioptatéw w celu wykrycia dysplazji; zapalenie jelita ograniczone do jego
lewej strony, nie wymaga tak intensywnego nadzoru

+ Kolonoskopia u oséb po 50. roku zycia, co 10 lat do 70. roku zycia lub jeden raz w zyciu
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Tabela IV. Wskazanie do wykonania endoskopowej cholangiopancreatografii wstecznej
Table IV. Indications for endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP)

Podejrzenie choréb drog zétciowych

» Zottaczka lub cholestaza nieznanego pochodzenia

« Dolegliwosci po przebytej cholecystektomii (zespo6t po cholecystektomii)

» Dolegliwosci po przebytym zabiegu operacyjnym na drogach zétciowych

« Ostre zapalenie drog zétciowych

* Ostre zo6lciopochodne zapalenie trzustki

» Nieprawidtowosci drog zétciowych stwierdzone w innych badaniach obrazowych

« Manomatria zwieracza Oddiego

Podejrzenie choréb trzustki

* Przewlekty bol w nadbrzuszu o charakterze wskazujgcym na trzustkowe pochodzenie

+ Niewyjasniony spadek masy ciata

» Biegunka ttuszczowa

+ Niewyjasnione nawrotowe zapalenie trzustki

« Zmiany w trzustce stwierdzone w innych badaniach obrazowych

« Sfikterotomia endoskopowa

« Wykonanie wymazu szczoteczkowego z przewoddw trzustkowych lub pobranie soku trzustkowego

Poprzedzajace interwencje terapeutyczna

« Drenaz drég zoétciowych

» Drenaz przewodow trzustkowych

+ Cystogastrostomia endoskopowa

» Poszerzenie zwezen drog zoétciowych i trzustkowych

« Ocena drog zoétciowych i trzustkowych przed planowang resekcjg

badania, jak ultrasonografia i tomografia komputerowa
nie dajg jednoznacznych wynikéw lub gdy konieczne
jest wykonanie procedury interwencyjnej [10]. Zdjecia
radiologiczne wykonuje sie podczas podawania kontra-
stuikolejne podczas jego wyplywu z drég zétciowych
lub trzustkowych. Wskazanie do wykonania endosko-
powej cholangiopancreatografii wstecznej przedstawia
tabela I'V.

Ultrasonografia endoskopowa
(echosonografia)

Ultrasonografia endoskopowa (endoscopic ultra-
sound - EUS) umozliwia uzyskanie obrazéw o wysokiej
rozdzielczo$ci w obrebie gornego i dolnego odcinka
przewodu pokarmowego [11]. Specjalne endoskopy
z glowica ultrasonograficzna na koncu aparatu
i sko$ng optyka moga generowal akustyczny obraz
warstw $ciany przewodu pokarmowego i otaczajacych
struktur. Wzrastajaca dostepnos¢ endosonoskopéw
i coraz wigksze doswiadczenie kliniczne umozliwity
poszerzenie liczby wskazan do badania enodosnono-
skopowego tabela V.

200

Tabela V. Wskazania do endosonografii.

Table V.  Indications for endoscopic ultrasound
(EUS)

Ocena zaawansowania guzow (przetyku,

zotgdka, brodawki Vatera, dystalnych dréog

zo6tciowych, odbytnicy, niedrobnokomoérkowego
rak ptuca)

Lokalizacja guzéw neuroendokrynnych

Ocena zmian podsluzéwkowych

Podejrzenie przewlektego zapalenia trzustki
Wykrywanie kamieni w dystalnym odcinku dréog
zo6tciowych

Biopsja aspiracyjna sgsiadujgcych weztow
chtonnych lub guzéw

Ocena zwieraczy odbytu

Cystogastrostomia endoskopowa torbieli
rzekomych trzustki

Wiekszos$¢ procedur endoskopowych wymaga
sedacji z monitorowana opieka anestezjologiczna
badz znieczulenia ogélnego dla zapewnienia bez-
pieczenstwa i pelnego wykonania badania [12-15].
Zdrowy pacjent przyjety w trybie ambulatoryjnym
podlega ocenie anestezjologicznej bezposrednio przed
planowym zabiegiem. W przypadku chorego z poten-
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cjalnie powaznymi problemami i uwarunkowaniami
medycznymi, konsultacja anestezjologiczna powinna
zostaé przeprowadzona wczesniej. Wykonuje sie ja przy
przyjeciu do szpitala. Standardowy wywiad i badanie
lekarskie przeprowadzane s ze zwrdceniem szczegol-
nej uwagi na uklad sercowo-naczyniowy, ptuca, drogi
oddechowe oraz nowo zaistniale problemy (np. objawy
infekcji drog oddechowych, czy niewyjasniony bol
w klatce piersiowej). Nalezy ustali¢ godzing spozycia
ostatniego positku oraz rodzaj przygotowania prze-
wodu pokarmowego do badania [16-18]. U wszystkich
pacjentéw wymagajacych sedacji z monitorowang
opieka anestezjologiczng badz znieczulenia ogélnego
w miejscach poza sala operacyjng obowiazujg te same
zasady i wymogi dotyczace sprzetu anestezjologicz-
nego, standardéw monitorowania i przygotowania
pacjenta. Przed przystapieniem do znieczulenia na
anestezjologu cigzy obowigzek dopilnowania, aby spel-
nione byly wszystkie standardy. Na wypadek naglych
sytuacji konieczne jest zapewnienie bezposrednich
metod komunikacji.

Sprzet anestezjologiczny niezbedny w
miejscach poza salg operacyjna

Wymogiem minimum jest centralne zaopatrze-
nie w tlen i urzadzenie do odsysania. W miejscach
wykonywania znieczulenia ogélnego konieczne jest
posiadanie dwdch niezaleznych zrédet tlenu oraz
urzadzenia do odsysania, zaréwno wydzieliny z drég
oddechowych, jak i zuzytych gazéw anestetycznych.
W kazdym przypadku trzeba mie¢ do dyspozycji petna
rezerwowg butle sprezonego tlenu. Konieczne jest
zapewnienie o§wietlenia pomieszczenia i kilka gniazd
elektrycznych. W gotowosci musi by¢ podreczny wozek
anestezjologiczny, zawierajacy odpowiedni sprzet ileki
niezbedne do prowadzenia znieczulenia. Zawsze powi-
nien by¢ dostepny sprzet do resuscytacji.

Stanowisko do znieczulenia ogdlnego powinno by¢
wyposazone w nastepujace elementy [19,20]:
=  worek samorozprezalny i rurki nosowo-gardlowe,
= fonendoskop,
= zestaw do intubacji dotchawiczej z 2 laryngosko-

pami i rurkami intubacyjnymi réznych rozmiaréw,
* maski krtaniowe réznych rozmiaréw,
= rurki ustno-gardfowe réznych rozmiaréw,

*  wyciag gazéw anestetycznych,
» zasilanie elektryczne z systemem awaryjnym,
»  urzadzenie do ssania,
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= aparat do znieczulenia ogdlnego z mozliwoscia:
»> podawania precyzyjnie okre§lonych objetosci
tlenu, powietrza oraz gazow anestetycznych,
> przylaczania parownikéw do podawania
wziewnych srodkéw anestetycznych,
> podlaczenia systemu oddechowego dostoso-
wanego do potrzeb znieczulenia,
»> podlaczenia respiratora anestetycznego do
mechanicznej wentylacji pacjenta,
> pomiaru stezenia tlenu we wdechowej mie-
szaninie gazéw,
» pomiaru stezenia anestetykéw wziewnych
w razie ich stosowania,
> integralne z aparatem do znieczulenia lub nie-
zalezne od aparatu urzadzenie monitorujace.
Aparat anestezjologiczny z mozliwoscig zasto-
sowania mechanicznej wentylacji ptuc respiratorem
powinien by¢ wyposazony w:
* alarm nadmiernego ci$nienia w ukladzie odde-
chowym,
= alarm rozlgczenia (spadku ci$nienia) w ukladzie
oddechowym,
*  pomiar czestosci oddechu/minute,
*  pomiar objetosci oddechowych.

Obowigzkowe elementy monitorowania wszyst-
kich znieczulen ogdlnych to:
= zapis krzywej ekg,
"  pomiar ci$nienia tetniczego metoda nieinwazyjna,
=  pulsoksymetria,
=  kapnometria, przy stosowaniu rurki dotchawiczej
lub maski krtaniowe;.

Przed przystapieniem do znieczulenia anestezjolog
zobowigzany jest do:
=  sprawdzenia wyposazenia stanowiska do znieczu-
lenia,
= skontrolowania sprawnoéci dzialania aparatury
anestezjologicznej oraz innych urzadzen stosowa-
nych podczas znieczulenia,

= skontrolowania wiaciwego oznakowania strzyka-
wek z lekami anestetycznymi, ptynéw infuzyjnych,

" testow zgodnosci parametréw krwi,

= dokonania identyfikacji pacjenta i sprawdzenia
jego zgody na znieczulenie.

W Polsce bezpieczne uzycie lekéw anestetycznych,
wg wytycznych Polskiego Towarzystwa Anestezjologii
i Intensywnej Terapii okreslajacych zasady, warunki
oraz organizacje udzielania $wiadczen zdrowotnych
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w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii, jest
zarezerwowane dla lekarzy: specjalisty anestezjologa,
lekarza anestezjologa, jak i lekarza w trakcie specja-
lizacji z anestezjologii pracujacych pod bezposred-
nim nadzorem specjalisty anestezjologa [21-23]. Do
wykonania sedacji i znieczulenia ogélnego niezbedny
jest zespol anestezjologiczny w skladzie anestezjolog
i pielegniarka anestezjologiczna. Lekarz specjalista
anestezjolog wykonujacy sedacje z monitorowang
opieka anestezjologiczng badZ znieczulenie ogdlne
sporzadza protokoét znieczulenia uwzgledniajacy jego
przebieg: stosowane metody postepowania, rodzaj
i dawki stosowanych preparatéw farmakologicznych,
wartoséci parametréw podstawowych funkcji zycio-
wych oraz badan laboratoryjnych a takze ewentualne
powiktania. W razie wystepowania powiktan powinny
one zosta¢ poddane systematycznej analizie i ocenie.
Jezeli odpowiedzialno$¢ za znieczulenie przechodzi
na innego lekarza anestezjologa to musi on zapozna¢
sie ze wszystkimi informacjami odnosnie stanu znie-
czulanego, przebiegu znieczulenia oraz funkcjono-
wania aparatury. Monitorowane parametry funkcji
zyciowych pacjenta odnotowywane sa w protokole
znieczulenia i zostaja potwierdzone podpisem przez
przejmujacego znieczulenie. Kazdy pacjent wyma-
gajacy glebszej sedacji wymaga obecno$ci specjalisty
anestezjologa, szczegélnie ten, u ktérego droznos¢ drog
oddechowych moze stwarza¢ trudnoéci, np. gdy prze-
widuje si¢ trudnosci w prowadzeniu wentylacji przez
maske badz gdy trzeba sie liczy¢ z trudng intubacjg
dotchawiczg. Takze chorzy z ciezkimi schorzeniami
wspdlistniejacymi poddawani zabiegom endoskopo-
wym, zaliczani do grupy III i IV w klasyfikacji opra-
cowanej przez ASA wymagaja bezposredniej obecnosci
specjalisty anestezjologa. W trakcie sedacji i po jej
zakonczeniu musi by¢ zapewniony dostep dozylny,
az do czasu, kiedy ryzyko depresji krazeniowo-odde-
chowej zostanie uznane za znikome. Wszyscy pacjenci
poddani sedacji powinni otrzymac tlen przez cewnik
donosowy, w dawce przynajmniej 2l/minute. Po
zakonczeniu badania/zabiegu endoskopowego wyko-
nywanego w trybie ambulatoryjnym pacjent powinien
przebywaé w sali wybudzen, pod stala obserwacja
personelu medycznego i odpowiednio monitorowany,
az do czasu osiggniecia okreslonego stopnia sprawnosci
psychoruchowej. Pacjent taki moze zosta¢ zwolniony
do domu tylko w towarzystwie odpowiedzialnej
osoby doroslej. Pacjent poddany endoskopii w sedacji
powinien przez okres 12-24 godzin powstrzymac sie
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od prowadzenia pojazdéw mechanicznych i obstugi
urzadzen mechanicznych.

Podsumowanie

Rozwoj endoskopii w niepowtarzalny sposdb
zmienil diagnostyke i leczenie w gastroenterologii
i chirurgii przewodu pokarmowego. Zaawansowane
technologicznie endoskopy poszerzajac mozliwosci
diagnostyczno-lecznicze oferuja coraz wieksze mozli-
wosci, zwlaszcza operacyjne. Wiekszoé¢ dtugotrwatych
procedur endoskopowych wymaga zaplanowanej
glebszej sedacji badZ zaplanowanego znieczulenia
ogllnego dla zapewnienia bezpieczenstwa i petnego
wykonania zabiegu endoskopowego. Wybér sedacji
i znieczulenia ogdlnego zalezy od charakterystyki
pacjenta (stopien ryzyka, choroby wspdtistniejace,
preferencje) oraz rodzaju, skomplikowania, inwa-
zyjnosci i czasu trwania wykonywanego zabiegu
endoskopowego. Przygotowanie pacjenta do sedacji
i znieczulenia ogélnego oraz stopien ryzyka znieczu-
lenia ogdlnego ocenia lekarz specjalista anestezjolog.
Pacjentow obcigzonych chorobami wspélistniejacymi
nalezy oceni¢ odpowiednio wczesnie. U wszystkich
pacjentéw wymagajacych zaplanowanego stopnia
sedacji, ktory zaburza lub znosi odruchy obronne
badz zaplanowanego znieczulenia ogélnego w miej-
scach poza salg operacyjng obowigzujg te same zasady
i wymogi dotyczace przygotowania pacjenta, sprzetu
anestezjologicznego, standardéw monitorowania oraz
opieki poznieczuleniowej. Zagadnienia ogoélne przed-
stawione w artykule powinny pomdc anestezjologom
we wlasciwym zaplanowaniu sedacji czy znieczulenia
ogolnego, w zalezno$ci od wykonywanej procedury
i uzywanego sprzetu endoskopowego, poniewaz cze§é
technicznie trudnych endoskopowych procedur lecz-
niczych wymaga znieczulenia ogélnego z intubacja
dotchawicza.
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