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Sedacja i znieczulenie ogdlne do endoskopii
przewodu pokarmowego

Sedation and general anaesthesia
for gastrointestinal endoscopy
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Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Szpital SOLEC, Warszawa

Streszczenie

Gléwnymi celami sedacji i znieczulenia ogélnego do endoskopii przewodu pokarmowego s3: umozliwienie
wykonania pelnej procedury endoskopowej, ochrona psychiki chorego, eliminacja bolu i kontrolowane, czesciowe
lub catkowite zniesienie $wiadomosci. Przygotowanie pacjenta do sedacji i znieczulenia ogélnego oraz stopient
ryzyka znieczulenia ogolnego ocenia lekarz specjalista anestezjolog. Zgodnie z wytycznymi Polskiego Towarzystwa
Anestezjologicznego, bezpieczne uzycie lekéw anestetycznych jest zarezerwowane dla lekarzy: specjalisty aneste-
zjologa, lekarza anestezjologa, jak i lekarza w trakcie specjalizacji z anestezjologii, pracujacego pod bezposrednim
nadzorem specjalisty anestezjologa. Potencjalne zagrozenia zwigzane z jako$cig sedacji (zbyt plytka lub zbyt gte-
boka) moga powodowa¢ powiklania. Artykut przedstawia wskazania do sedacji i znieczulenia ogélnego, omawia
stosowane lekiiich bezpieczenstwo oraz wymagane monitorowanie. Anestezjologia i Ratownictwo 2013; 7: 331-340.

Stowa kluczowe: zabieg endoskopowy, indywidualne czynniki ryzyka pacjenta, znieczulenie ogélne, sedacja, ezofago-
gastroduodenoskopia, kolonoskopia, endoskopowa cholangiopankreatografia wsteczna, ultrasonografia endoskopowa

Abstract

The main porposes of sedation and general anaesthesia for gastroenteral endoscopy are performance comple-
tion of gastroenteral endoscopic procedure, patient’s psychological stability, pain elimination and controled
partial or entire consciousness loss. Patient’s preparation for sedation and general anaesthesia, as well as risk of
general anaesthesia assesses a specialist in anaesthesiology and intensive care. To ensure the safety of patients
undergoing sedation and general anaesthesia the guidelines of the Polish Society of Anaesthesiology and Intensive
Therapy restricts 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. This publication contains information
on sedation and general anaesthesia for gastrointestinal endoscopy, focusing on indications and administration
safety of sedatives and analgesics, as well as the required monitoring. Anestezjologia i Ratownictwo 2013; 7: 331-340.

Keywords: endoscopic procedure, individual patient’s factors, general anaesthesia, sedation, oesophagogastroduode-
noscopy, colonoscopy, endoscopic retrograde cholangiopancreatography, endoscopic ultrasonography
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Wstep

Ogolnie sedacja oznacza uspokojenie, zmniejszenie
napiecia nerwowego i tagodzenie stresu. Sedacja jest
powszechng procedurg medyczng wykorzystywana
przed zabiegami diagnostycznymi i leczniczymi, ktore
zwykle wywoluja lek lub bél. Kazdy pacjent ma prawo
do badania endoskopowego przewodu pokarmowego
wykonanego w sposob bezbolesny i zapewniajacy kom-
fort psychiczny. Dlatego pozbawienie pacjenta sedacji,
z zasady wydaje sie by¢ nieetyczne [1-3]. Zabiegi endo-
skopowe moga by¢ nieprzyjemne i bolesne, co sprawia,
ze sedacja jest pozadana, a nawet wskazana. Szczegdlnie
podczas dlugotrwatych i trudnych zabiegéw (endosko-
powa cholangiopankreatografia wsteczna - endoscopic
retrograde cholangiopancreatography - ERCP, trudne
resekcje i procedury zwigzane z drenazem do $wiatla
przewodu pokarmowego) bardzo wazne jest zapobiega-
nie niepozadanym ruchom pacjenta [4,5]. W zwiazku
z tym zasadniczo kazdemu pacjentowi nalezy zapro-
ponowa¢ wykonanie sedacji. Przygotowanie pacjenta
do sedacji i znieczulenia ogoélnego oraz stopien ryzyka
znieczulenia ogoélnego ocenia lekarz specjalista aneste-
zjolog. Po poinformowaniu pacjenta o planowanym
rodzaju sedacji nalezy uwzgledni¢ réwniez Zyczenia
pacjenta. Z reguly proste badania endoskopowe, takie
jak: gastroskopia, sigmoidoskopia, kolonoskopia, moga
u wybranych pacjentéw z powodzeniem by¢ wykonane
bez sedacji. Podawanie lekéw sedatywnych, takich jak
benzodiazepiny, czy propofol, powoduje najczesciej
depresje osrodkowego uktadu nerwowego z ogranicze-
niem $wiadomosci, do utraty przytomnosci wiacznie,
i ostabieniem odruchéw fizjologicznych. W zalezno$ci
od stopnia zachowanej $wiadomo$ci rozrdznia si¢ trzy
stopnie sedacji: ptytka (lekka/tagodng), umiarkowang
i gleboka. Plytka sedacja (conscious sedation) wywo-
tywana jest lekiem powodujacym tagodna depresje
o$rodkowego uktadu nerwowego, w nastepstwie ktorej
pacjent jest rozluzniony, ma zachowana lub nieco obni-
zong $wiadomos¢ i jest zdolny do utrzymania kontaktu
stownego z otoczeniem, a po jej zakonczeniu najczesciej
wystepuje niepamie¢ wsteczna. W sedacji umiarkowa-
nej pacjent $pi, ale mozna go w kazdej chwili obudzi¢
i nawigza¢ logiczny kontakt. Podczas glebokiej sedacji
pacjent zasypia i nie reaguje na bodZce z otoczenia, ale
ma zachowane odruchy obronne (polykanie, kaszel).
Dalsze poglebianie sedacji prowadzi do utraty przytom-
nosciizaniku odruchéw, co okreslane jest jako znieczu-
lenie ogolne [6]. Bezpieczne uzycie lekéw anestetycznych
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w polaczeniu z lekami opioidowymi jest zarezerwowane
dla lekarzy: specjalisty anestezjologa, jak i lekarza
w trakcie specjalizacji z anestezjologii, pracujacego pod
bezposrednim nadzorem specjalisty anestezjologa. Do
najczestszych powiklan zwigzanych z gleboka sedacja
zalicza si¢: zanik odruchéw obronnych z gérnych drég
oddechowych, zamkniecie gornych drég oddechowych,
niewydolnoé¢ oddychania i zatrzymanie krazenia.

Wskazania do sedacji

Przy podejmowaniu decyzji o wykonaniu lub
niewykonaniu sedacji i analgezji nalezy uwzglednic:
charakterystyke pacjenta (stopien ryzyka, wspolist-
niejace schorzenia, preferencje), rodzaj interwencji
endoskopowej (przyczyne interwencji, czas trwania,
inwazyjno$¢ i ztozono$¢). Leki stosowane w sedacja
ianalgezji, dzialajac synergistycznie, moga powodowacé
stany uposledzenia przytomnosci, od ptytkiej sedacji
do znieczulenia ogdlnego. Jedynie anestezjolodzy
moga wykonywac¢ taki zaplanowany stopien sedacji,
ktory przyczynia sie do uposledzenia odruchéw obron-
nych oraz znieczulenie ogélne prowadzace do utraty
przytomnosci i odruchéw obronnych [7,8]. Do oceny
stopnia glebokosci sedacji uzywane sa skale sedacji.
Czesto uzywana skalg sedacji jest skala sedacji pobu-
dzenia z Richmond (modified Richmond Agitation-
Sedation Score Scale - RASS Scale), ktérg przedstawia
tabela I. Inna skalg stopnia glebokosci sedacji jest skala
wprowadzona przez Amerykanskie Towarzystwo
Anestezjologiczne (tabela II).

Rodzaj i glebokosé¢ sedacji nalezy dostosowa¢ do
rodzaju interwencji endoskopowej, stanu pacjenta
okreslonego w skali ASA oraz stopnia indywidualnego
ryzyka. Szczegélowe wymogi dotycza miejsca zabiegu
i sedacji, sprzetu anestezjologicznego i wyszkolonego
personelu. Nie nalezy wykonywac sedacji w miejscach,
gdzie nie sg spelnione wymagania dotyczace przygoto-
wania pacjenta, sprzetu anestezjologicznego i sprzetu
monitorujgcego. Jesli wskazana jest sedacja i pacjent
zyczy sobie wykonanie sedacji, nalezy przetranspor-
towa¢ go w miejsce spelniajgce standardy stanowiska
do znieczulenia ogdlnego. Zdrowy pacjent przyjety
w trybie ambulatoryjnym podlega ocenie anestezjo-
logicznej bezposrednio przed planowym zabiegiem.
W przypadku chorego z potencjalnie powaznymi pro-
blemami i uwarunkowaniami medycznymi, konsulta-
cja anestezjologiczna powinna zosta¢ przeprowadzona
odpowiednio wczesniej. Amerykanskie Towarzystwo



Anestezjologia i Ratownictwo 2013; 7: 331-340

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

TabelaI. Skala gtebokosci sedacji i pobudzenia z Richmond

TableI. Modified Richmond Agitation-Sedation Score
Punktacja Klasa Opis
+4 niebezpiecznie pobudzony | pacjent agresywny, niebezpieczny dla personelu
+3 bardzo pobudzony pacjent agresywny, probuje usung¢ cewniki
niecelowa ciggta aktywnos¢ ruchowa pacjenta, wentylowany
2 PR ktodci sie z respiratorem
+1 niespokojny aktywnosc¢ ruchowa pacjenta, bez agresiji
0 spokojny
i SRR pacjent podsypiajacy, zachowana reakcja na gtos, otwiera oczy,
y nawigzuje kontakt wzrokowy >10 sekund
_ . pacjent otwiera oczy, zachowuje reakcje na gtos, utrzymuje
2 2l sEeEEE kontakt wzrokowy <10 sekund
-3 umiarkowana sedacja pacjent zachowuje reakcje na gtos, bez kontaktu wzrokowego
_ - pacjent bez reakcji na gtos, na bodziec bélowy otwiera oczy,
& gleboka sedacja porusza konczynami
-5 Spigczka pacjent bez reakcji na bodzce, w tym takze bélowe

Tabela II. Glebokos¢/poziom sedacji (Skala Amerykanskiego Towarzystwa Anestezjologicznego)

Table II.

Glebokosé Plytka

Umiarkowana

Stage of sedation (Modified from the American Society of Anesthesiologists)

Znieczulenie ogdélne

sedacji (anksjoliza)

zachowana pecsyalE s
reakcja na
polecenia stowne

ocena reakgcji
w razie potrzeby

zachowana reakcja na
gtos i bodziec bolowy

$pi, trudny do
obudzenia,
zachowana reakcja
na bodziec bélowy

nieprzytomny bez
mozliwosci obudzenia,
bez reakcji nawet na
bodziec bolowy

bez wptywu na
oddech
spontaniczny

oddech
spontaniczny

wydolny oddech
wiasny

umiarkowane
ograniczenie
wydolnosci
oddechowej

oddech spontaniczny
niewydolny, wymaga
wspomagania
wentylacji

Anestezjologiczne wspdlnie z Amerykanskim
Towarzystwem Gastroenterologicznym zaleca wyko-
nanie oceny ryzyka wystapienia probleméw sercowo-
-naczyniowych i oddechowych przed wykonywaniem
badania endoskopowego [9,10].W Ameryce Péinocnej
i w Europie warunki sedacji w tym zakresie okreslaja
wytyczne stosownych towarzystw naukowych, ktére
dopuszczaja wykonywanie sedacji do endoskopii
przewodu pokarmowego przez nieanestezjologéw.
W Polsce nie ma wytycznych ani uregulowan prawnych
dotyczacych wykonywania sedacji do zabiegéw endo-
skopowych przewodu pokarmowego. Z pracy badaw-
czej Jakubowskiego i wsp. z 2009 r. pt. ,,Stosowanie
analgosedacji do endoskopii w Polsce” wynika, ze
w polowie pracowni endoskopowych analgosedacja
do badan endoskopowych przeprowadzana jest samo-
dzielnie przez zespdt endoskopowy. Osoby asystujace
do endoskopii w wiekszo$ci ankietowanych o$rodkéw
(66,4%) nie posiadajg przeszkolenia w zakresie stoso-
wania analgosedacji. Wedlug tego opracowania osoba
podajaca jakikolwiek typ analgosedacji dozylnej nie
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powinna jednocze$nie przeprowadza¢ samego badania.
Propofol jest lekiem stosowanym w polowie pracowni
endoskopowych i niemal zawsze podawany jest przez
zespol anestezjologiczny [11]. Ponizej przedstawiono
zalecenia amerykanskie i europejskie dotyczace
szczegdtowej oceny ryzyka wystapienia probleméw
sercowo-naczyniowych i oddechowych podczas bada-
nia endoskopowego oraz oceny zwiekszonego ryzyka
wystapienia niedroznosci drég oddechowych.
Ocena powinna zawieral szczegétowa historie
choroby, w tym uwzglednia¢:
= choroby ukladu sercowo-naczyniowego i odde-
chowego, $wist wdechowy, chrapanie, zesp6t bez-
dechéw sennych;
» powiklania uprzednio wykonywanych sedacji,
znieczulen regionalnych i znieczulen ogdlnych;
» uczulenia na leki, obecnie przyjmowane leki,
mozliwe interakcje lekow;
= czas i konsystencje ostatniego positku;
= uzywanie alkoholu, papieroséw, lekéw psychoak-

tywnych.
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Nalezy wykona¢ badanie przedmiotowe, ktore
oprocz parametréow zyciowych obejmie ostuchiwa-
nie serca i pluc. Podstawg aktualnych zalecen jest
klasyfikacja ASA oraz ocena budowy anatomiczne;.
U pacjentow zakwalifikowanych do stopnia IIT wg
skali ASA, i powyzej, wystepuje zwigkszone ryzyko
powiktlan podczas sedacji i interwencji endoskopowe;.
Jesli pacjent ma podwyzszony stopien ryzyka nalezy
poprosi¢ o konsultacje anestezjologiczna odpowied-
nio wczesnie. Zwigkszone ryzyko wystepuje, gdy stan
pacjenta w klasyfikacji ASA oceniono na stopien III
badz 1V, pacjent ma by¢ poddany trudnemu zabiegowi
endoskopowemu albo wystepuje patologia anato-
miczna moggca prowadzi¢ do zwigkszonego ryzyka
niedroznosci drég oddechowych, np.: malformacje
czaszkowo-twarzowe, guzy jezyka, krtani i dolnej
czeéci jamy gardta, zmniejszenie ruchomosci odcinka
szyjnego kregostupa, ograniczenie otwarcia szpary ust
ponizej 3 cm, stopien 3 i 4 wg skali Mallampatiego oraz
zmniejszenie odleglo$ci tarczowo-brédkowej ponizej
4 cm. Na stopien ryzyka wplywaja rowniez patologie
anatomiczne, ktére moga uposledza¢ oddychanie
przez utrudnianie wentylacji mechanicznej. Aktualne
wytyczne podajg zalecenia oceny zwigkszonego ryzyka
wystapienia niedroznoséci drég oddechowych u pacjen-
tow z powiklaniami zwigzanymi z sedacja i znieczu-
leniem ogdlnym wykonywanymi w przesztosci. Sg to:
» pacjenci ze $wistem wdechowym, chrapaniem,

bezdechami sennymij;

= pagjenci z malformacjami, np. z zespotem Pierre-
Robina, zespotem Downa;

»  pacjenci z malformacjami ust, takimi jak: zmniej-
szona szpara ust (ponizej 3 cm u dorostych),
agompbhiasis, wystajace siekacze, wysokie podnie-
bienie z duzym jezykiem, przero$niete migdatki,
duzy, schodzacy ponizej nasady jezyka jezyczek
podniebienia migkkiego;

» pacjenci z nieprawidlowo$ciami w zakresie szyi,
takimi jak: otylo$¢ obejmujaca szyje i twarz, krétka
szyja, ograniczenie ruchomosci w odcinku szyi,
zmniejszenie odleglosci tarczowo-brédkowej poni-
zej 4 cm u doroslych, guzy szyi, schorzenie lub uraz
rdzenia w odcinku szyjnym, nieprawidlowosci
tchawicy i zaawansowane zmiany reumatoidalne;

» pacjenci z malformacjami zuchwy, takimi jak:
micrognatia, retrognatia, zuchwa typowa dla
zespotu Downa;

» pagjenci ze zwigkszonym ryzykiem ogolnym,
u ktorych potrzeba zastosowania zwigkszonego
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dawkowania sedacji uwarunkowana jest naduzy-

waniem alkoholu, naduzywaniem lekéw czy prze-

wleklym ich przyjmowaniem oraz pacjenci zakla-
syfikowani do wyzszego ryzyka wg skali ASA, kto-
rzy nie sg w stanie wspolpracowac.

Gleboka sedacja uposledza odruchy obronne
(odruchy gardlowe, odruch kaszlowy). Zwigksza to
ryzyko aspiracji, z tego powodu, jesli wystepuje rowniez
ryzyko aspiracji zwigzane z innym czynnikiem, np.
podczas endoskopii ze wskazan naglych, jak krwa-
wienie z gérnego odcinka przewodu pokarmowego,
nalezy wykona¢ intubacje dotchawiczg, aby unikna¢
aspiracji. Zaréwno pacjentéw w znieczuleniu ogélnym,
jakipacjentéw sedowanych nalezy utozy¢ prawidlowo,
w celu uniknigcia zwiazanego z ulozeniem urazu.
Sedacja poprawia komfort pacjenta i akceptacje inter-
wengcji endoskopowej. Idealna sedacja to taka, ktdra
nie pozostawia w pamieci nieprzyjemnych doznan,
ale rownoczesnie trwa krotko. Sedacje do endosko-
pii wybiera 40-60% pacjentéw. Szczegdlnie mlode
kobiety wymagaja zastosowania sedacji [12,13]. Sedacja
zwieksza bezpieczenstwo i zapewnia wykonanie pelnej
interwencji endoskopowe;.

Idealny preparat uzyty w celu wywotania sedacji
powinien by¢ efektywny w stosowanej dawce, ktdra
minimalnie zmienia parametry Zyciowe, zapewnia
szybki powrdt sprawnosci i wigze si¢ z niskim odset-
kiem objawéw ubocznych.

Benzodiazepiny

Benzodiazepiny sg czesto uzywane do sedacji
i wywolania niepamieci lub jako leki wspomagajace
do znieczulenia ogoélnego. Posiadajg rowniez dzia-
tania przeciwdrgawkowe i rozluzniajace miesnie.
Zwigkszajg dzialanie hamujace receptoréw GABA.
Benzodiazepiny majg rézng charakterystyke farma-
kologiczna, np. silniejsze dziatanie sedacyjne badz
anksjolityczne.

Diazepam

Diazepam byl jedynym lekiem tej grupy w poczat-
kach endoskopii i nadal jest stosowany do badan endo-
skopowych na calym $wiecie. Zwigzane jest to z tym, ze
posiada stosunkowo dlugi czas péttrwania w stosunku
do nowszych benzodiazepiny, takich jak midazolam.
Glownym dziataniem ubocznym diazepamu jest
depresja oddechowa. Moze powodowac zapalenie zyty
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w miejscu wstrzykniecia. Stosowany w pojedynczym
wstrzyknieciu dozylnym 5-10 mg.

Midazolam

Midazolam jest benzodiazepina krétkodziala-
jaca, ktdéra nadal jest najczesciej stosowanym lekiem
w sedacji do endoskopii przewodu pokarmowego.
Posiada wiekszg 1,5-3,5 site dziatania w stosunku do
diazepamu. Zaczyna dziata¢ po 1-3 minutach, osiaga
szczyt dzialania po 3-4 minutach, a czas dzialania
po podaniu pojedynczej dawki wynosi 15-80 minut
i zalezy od takich czynnikow, jak: otylos¢, zaawanso-
wany wiek, choroby watroby i nerek. Niekiedy podanie
midazolamu moze prowadzi¢ do wystapienia reakcji
paradoksalnej pod postacig agresywnosci i pobudze-
nia. Midazolam zwykle podawany jest w pojedynczej
dawce 30-50 pg/kg c.c. do gastroskopii, do kolonoskopii
poczatkowa dawka jest podobna, a nastepnie, w celu
uzyskania pozadanego poziomu sedacji, podawany
jest dozylnie w sposob miareczkowany. Zmniejszenie
dawki zaleca si¢ u pacjentéw powyzej 60 roku zycia.

Flumazenil

Flumazenil jest kompetytywnym antagonista
receptoréw benzodiazepinowych w o$rodkowym
ukladzie nerwowym. Czas péttrwania flumazenilu
wynosi 0,7-1,3 godziny, a przecietny czas dziatania
antagonistycznego 1 godzine. A poniewaz czas dziata-
nia sedacyjnego midazolamu moze wynosi¢ 80 minut
i dtuzej, wystepuje niebezpieczenstwo resedacji, co
moze wymaga¢ podania kolejnej dawki flumazenilu.

Deksmedetomidyna

Jako alternatywe dla midazolamu w prowadzeniu
sedacji dozylnej stosuje si¢ takze agoniste receptora
alfa-2-adrenergicznego, pochodng imidazoliny
- dexmedetomidyne. Deksmedetomidyna jest naj-
nowszym lekiem z tej grupy. Jest ona wysoce selek-
tywnym agonista receptoréw a2-adrenergicznych,
o wlasciwosciach sedatywnych, sympatykolitycznych
i przeciwbdlowych. Okres potowicznego rozpadu dek-
smedetomidyny po podaniu dozylnym w fazie dystry-
bucji wynosi ok. 6 minut, natomiast w fazie eliminacji
- okoto 2 godzin. Zgodnie z zaleceniami producenta,
deksmedetomidyna powinna by¢ stosowana w dozyl-
nym wlewie ciagtym. Dawke nasycajaca wynoszaca 1
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ug/kg nalezy podac w ciagu 10 min, po czym zalecany
jest ciggly wlew dozylny z szybkoscig 0,2-0,7 ug/kg/h.

Propofol

Lek o wlasciwosciach sedacyjnych bez kompo-
nenty analgetycznej. Dzialanie sedacyjne propofolu
wywolywane jest kumulacja kwasu gammaaminoma-
stowego z powodu zmniejszenia dysocjacji z jego recep-
torem GABA. Dokladne dzialanie farmakodynamiczne
propofolu nie jest jeszcze do konca poznane. Propofol
jest niezmiernie lipofilny i rozwija swoje dzialanie
w ciggu 30-45 sekund. Sedacja utrzymuje si¢ 4-8 minut
po zakonczeniu podawania, poniewaz lek jest szybko
metabolizowany w watrobie. Jego wlasciwosci (szybki
poczatek dziatania z krétkim czasem dzialania) powo-
duja przydatno$¢ do sedacji w endoskopii przewodu
pokarmowego. Dzialanie propofolu jest indywidualnie
zroznicowane, w zaleznosci od wieku pacjenta, cigzaru
ciata, schorzen wspdtistniejacych i przyjmowanych
lekow. Nawet pojedyncza dawka propofolu moze
spowodowac¢ gleboka sedacje i krétkotrwaly bezdech
z hipoksemia. Dodatkowo moze wystapi¢ hipotonia.

Emulsja propofolu moze by¢ pozywka dla bak-
terii, dlatego lek nalezy przygotowywaé w jalowych
warunkach, oznaczy¢ godzing oraz date sporzadzenia,
aby zapobiec skazeniu bakteryjnemu. Propofol jest
przeciwwskazany w rozpoznanym uczuleniu na albu-
miny i biatko soi. W celu wywolania sedacji podaje
sie dozylnie dawke indukcyjng, w celu podtrzymania
sedacji podaje sie propofol, albo w powtarzanych daw-
kach dozylnych, albo we dozylnym wlewie ciaglym
przy uzyciu pompy strzykawkowej.

= Sposoby podawania propofolu

Alternatywnym do powtarzanych dawek dozyl-
nych sposobem podawania propofolu jest podawanie
go przy uzyciu pompy strzykawkowej z pojedyncza
dawka indukcyjna; sg to: docelowy kontrolowany wlew
- target-controlled infusion (TCI), kontrolowana przez
pacjenta sedacja - patient-controlled sedation (PCS) oraz
wspomagana komputerowo indywidualizowana seda-
cja — computer-assisted personalized sedation (CAPS).

» Powtarzane dozylne dawki propofolu

Metoda powtarzanych dozylnych dawek polega
na podaniu pojedynczej dawki indukcyjnej zaleznej
od ciezaru ciala pacjenta, w zalezno$ci od potrzeby
skorygowanej z powodu wieku pacjenta, choréb
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towarzyszacych, a nastepnie powtarzanych dawek
dozylnych w celu utrzymania pozadanego poziomu
sedacji. W zaleznosci od potrzeby moga by¢ podane
dodatkowo benzodiazepina i lek opioidowy.

» Propofol podawany dozylnie w sposob ciggly za
pomocqg pompy strzykawkowej

W tym sposobie podawania réwniez wlew dozylny
leku rozpoczyna podanie dawki indukcyjnej, obliczanej
w zaleznosci od ciezaru ciala, wieku, choréb wspotist-
niejacych (w razie potrzeby z innymi lekami), podtrzy-
mywany w zalezno$ci od ciezaru ciala ciggtym wlewem
propofolu. Dawkowanie zalezy od pozadanej gleboko$ci
sedacji i ryzyka zwigzanego z sedowanym pacjentem.
Wiekszos¢ systeméw pozwala na dodatkowe podawa-
nie bolusdw, zaleznie od potrzeby. Specjalny system
komputerowy pompy strzykawkowej automatycznie
wylicza dawke podtrzymujacg 1-2% roztworu propo-
folu dla wybranego poziomu sedacji po wprowadzeniu
wybranych parametréw, np. ciezaru ciala, wzrostu,
wieku. Propofol podawany dozylnie w sposdb ciagly za
pomoca pompy strzykawkowej jest aktualnie najczesciej
stosowanym sposobem znieczulenia catkowicie dozyl-
nego w anestezjologii. Jednak dotychczas opublikowano
jedynie kilka badan wykonania sedacji do endoskopii
z uzyciem tego sposobu [14].

+ Kontrolowany wlew docelowy - target-controlled
infusion (TCI)

Kontrolowany wlew docelowy TCI pozwala na
podawanie propofolu przy uzyciu systemu pompy
strzykawkowej. Dawka indukcyjna i szybko$¢ wlewu
dozylnego sa dobierane przez komputer. System kom-
putera wylicza szybko$¢ wlewu tak, aby utrzymac
wprowadzone wartosci pozadanego poziomu leku
we krwi przy uzyciu algorytméw uwzgledniajacych
wybrane parametry np. wiek, ple¢, wzrost, ciezar ciata,
poziom sedacji. Po wyliczeniu dawki indukcyjnej dla
pozadanego poziomu leku we krwi, nastepuje okresle-
nie szybkosci wlewu dozylnego leku (pozadany poziom
leku jest okreslany przez lekarza w systemie otwartym).
Przy uzyciu specjalnych systeméw szybkos¢ wlewu
dozylnego leku moze ulega¢ zmianie pod wptywem
takich czynnikéw, jak: napiecie mie$niowe, wywolane
potencjaty stuchowe i inne parametry fizjologiczne,
ktdre odzwierciedlajg poziom sedacji, co umozliwia
zmiany poziomu sedacji - system zamkniety. Zaleta
metody TCI, w poréwnaniu do stalego wlewu (ze stalg
szybko$cig wlewuy), jest mozliwo$¢ unikniecia kumula-
cji leku, poniewaz szybko$¢ wlewu ulega stalej mody-

336

fikacji. W badaniu Fantiego i wsp. 205 pacjentéw bylo
poddanych glebokiej sedacji z wspomaganiem wenty-
lacji przy uzyciu otwartego uktadu TCI i uzyciu pro-
pofolu. Poczatkowy pozadany poziom leku okreslono
na 4 pg/ml, a nastepnie na stezenie podtrzymujace
wybrane przez lekarza, na poziomie 2,5 pug/ml podczas
trwania zabiegu. Dozwolone bylo podanie dodatkowo
fentanylu w dawce 50-100 pg dozylnie. Endoskopista
ocenil sedacje jako bardzo dobrg u 201 z 205 przypad-
kéw. Tylko w 4 przypadkach obserwowano hipoksemie
pO, < 85%, itylko wjednym przypadku konieczna byta
wentylacja z uzyciem maski twarzowej [15].

+ Sedacja/analgezja kontrolowana przez pacjenta —

patient controlled sedation (PCS)

Kontrolowane przez pacjenta podawanie leku ma
swoj poczatek w leczeniu bélu i jest aktualnie standar-
dem leczenia bélu pooperacyjnego. Z pomoca zapro-
gramowanego systemu pompy strzykawkowej pacjenci
moga podac sobie dozylnie zdefiniowana dawke leku
po przyci$nieciu przycisku. Aby uniknaé¢ przedawko-
wania, system uniemozliwia podanie kolejnej dawki
w zaprogramowanym czasie (mechanizm tzw. wylacze-
nia przeptywu - lock out mechanizm). PCS moze by¢
zastosowana do badania endoskopowego z krétkimi
okresami bélu, np. podczas kolonoskopii (podawa-
nie kroétkodziatajacych lekéw z zastosowaniem tego
rodzaju systemdw, np. pompy strzykawkowej Graseby
3000). Czesto stosowane jest polaczenie propofolu
z krétkodziatajagcym opioidem, np. alfentanylem.
¢+ Wspomagana komputerowo indywidualizowana

sedacja (computer-assisted method of personali-

zed sedation - CAPS)

Wspomagana komputerowo indywidualizowana
sedacja CAPS rozszerza dawkowanie leku za pomoca
TCI o dodatkowo monitorowane parametry, zaréwno
fizjologiczne (czgsto$¢ tetna, cisnie tetnicze, utlenowa-
nie krwi, wysokos$¢ wydechowego CO,), jak i w formie
reakgji pacjenta na polecenia stowne przekazywane
przez stuchawki oraz bodzce czuciowe przekazywane za
pomoca wibrujgcej myszy. W tym systemie sedacja jest
podawana i monitorowana catkowicie komputerowo.
System ten umozliwia zastosowanie jedynie sedacji
umiarkowanej. Nie jest jeszcze dostosowany do sedacji
glebokiej czy znieczulenia ogdlnego. Nie zostat rowniez
atestowany do uzycia w Europie. Zostat dotychczas pod-
dany badaniu w dwoch osrodkach badawczych w USA
i Belgii, gdzie obserwowano odpowiedni poziom sedacji
bez powiklan u 96 pacjentéw poddanych gastroskopii
ikolonoskopii. Po podaniu fentanylu w dawce 25-100ug,
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podano od 20 do 350 mg propofolu, $rednio 70 mg, przy
uzyciu tego systemu [16].

Opioidy

= Fentanyl

Fentanyl jest silnie lipofilng syntetyczng pochodng
morfiny, chemicznie nalezy do grupy petydyny. Jest
okoto 600 razy silniejszy od petydyny i okoto 100 razy
silniejszy od morfiny. Poczatek dzialania wystepuje
juz po uplywie 20 sekund po podaniu dozylnym po
polaczeniu z receptorami opioidowymi w mézgu
i rdzeniu przedluzonym. Szczyt dzialania wystepuje
po 6 minutach, a czas dziatania wynosi 20-30 minut.
Standardowa dawka poczatkowa wynosi 50-100 pug.
U oséb starszych nalezy ja zmniejszy¢. Najczestsze
powiklanie, biorgc pod uwage site dziatania leku,
to depresja oddechowa, ktdra moze wystapi¢ juz po
podaniu niewielkiej dawki poczatkowej 0,1 mg u doro-
stych pacjentow.

» Remifentanyl

Wybidrczy agonista receptora opioidowego p.
Dzialanie przeciwbolowe pojawia sie szybko, w ciagu
1-3 minuty i jest krotkotrwate. W dawce do 30 ug/kg
c.c. nie powoduje zwigkszonego uwalniania histaminy.
Rézni si¢ od innych opioidéw tym, ze zawiera wigzania
estrowe, dzigki ktorym jest rozktadany przez esterazy
tkankowe i nieswoiste osoczowe. Przy stosowaniu tego
leku istnieje zwigkszone ryzyko wystapienia depresji
oddechowej, dlatego lek nalezy podawaé we wlewie
dozylnym ciagglym miareczkujac jego dawkowanie.

Ketamina

Ketamina jest srodkiem znieczulania ogélnego,
ktéry po podaniu dozylnym i domie$niowym dziata
silnie analgetycznie. Jest stosowana jako monoaneste-
tyk do krotkich badan diagnostycznych i interwencji
zabiegowych u dzieci i w szczegdlnych sytuacjach
klinicznych u dorostych. W okresie budzenia moga
wystapic reakcje dysforyczne (omamy, splatanie, sny)
u okolo 10-20% przypadkoéw. Czesto$¢ wystepowania
tych reakcji zmniejsza podanie midazolamu. Z powodu
licznych dziatan ubocznych ketamina nie jest zalecana
jako rutynowy lek w monoterapii sedacji do badan
endoskopowych. Wigkszo$¢ badan przedstawia uzycie
ketaminy, w pofaczeniu gléwnie z midazolamem, do
badan endoskopowych u dzieci [17,18].
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Anestetyki wziewne

= Podtlenek azotu

Podtlenek azotu (N,O) jest w temperaturze
pokojowej bezbarwnym, bezwonnym gazem. Posiada
dzialanie przeciwbolowe juz w stezeniach 20% i zwykle
wywiera dzialanie uspokajajace w stezeniu 30-80%.
Podtlenku azotu nie mozna podawaé w stezeniu
powyzej 80%, poniewaz ogranicza to dostarczanie
dostatecznej ilosci tlenu. Sprzedawany jest w butlach
metalowych i musi by¢ podawany przez kalibrowane
przeplywomierze, w jakie zaopatrzony jest aparat
do znieczulenia ogdlnego. Stosuje sie go jako $rodek
dodany do innych wziewnych lub dozylnych srodkéw
znieczulajacych.

= Sewofluran

Sewofluran jest stosunkowo nowym anestetykiem
wziewnym. Powinien by¢ podawany wylacznie przez
osoby przeszkolone w stosowaniu znieczulenia ogol-
nego. Do dawkowania sewofluranu nalezy stosowacé
specjalnie kalibrowane parowniki, w celu dokladnej
kontroli stezenia podawanego leku. Wartos¢ MAC
(minimalne stezenie pecherzykowe) dla sewofluranu
zmniejsza si¢ wraz ze wzrostem wieku pacjenta i z
dodatkiem podtlenku azotu. Dawke nalezy dobiera¢
indywidualnie, w zalezno$ci od wieku i stanu klinicz-
nego pacjenta.

=  Desfuran

Desfuran podaje sie metoda wziewng. Powinien
by¢ stosowany wylacznie przez osoby przeszkolone
w zakresie znieczulania ogdlnego i tylko przy uzyciu
parownikéw specjalnie skonstruowanych i przeznaczo-
nych do stosowania z tym lekiem. Desfluran szybciej
od innych anestetykéw wziewnych dyfunduje do orga-
nizmu, co powoduje szybsza indukcj¢ znieczulenia.
Szybciej takze jest wyptukiwany z tkanek, pozwalajac
na szybkie wybudzenie pacjenta i wigkszg elastycznos¢
w doborze glebokosci znieczulenia.

Sedacja ztozona (potgczone podanie
kilku lekow)

Polgczone podanie kilku lekéw dotyczy zwy-
kle podania leku uspokajajacego z lekiem analge-
tycznym lub podanie kilku lekéw uspokajajacych.
Benzodiazepiny, takie jak: diazepam i midazolam
podawane w monoterapii zmniejszaja wywolane
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stresem powiklania sercowo-naczyniowe, np.
niedokrwienie mie$nia serca, zwiekszenie cze-
stodci serca i ci$nienia tetniczego, polaczenie ich
z opioidem badz lekiem hipnotycznym, takim jak
propofol, zwieksza komfort pacjenta i akceptacje
zabiegu endoskopowego [19,20].Polaczenie réznych
lekéw umozliwia zmniejszenie ich dawek i skraca
czas budzenia. Nalezy jednak pamietad, ze sedacja
skojarzona, w poréwnaniu do monoterapii, czesciej
prowadzi do spadkéw ci$nienia tetniczego i utleno-
wania krwi [21].

Schorzenia wspélistniejgce

Wystepowanie schorzen wspotistniejagcych
zwykle oznacza wyzszy stopien w klasyfikacji ASA
izwigkszone ryzyko wystapienia dzialan ubocznych.
Grupe zwigkszonego ryzyka podczas endoskopii
wykonywanej w sedacji stanowig osoby w podesztym
wieku z wystepujacag chorobg niedokrwienng serca
i schorzeniami ptuc. Schorzenia watroby wydtu-
zajace eliminacje leku oraz zalezne od wieku spo-
wolnienie metabolizmu réwniez zwigkszaja ryzyko
wystapienia dzialan ubocznych. Z zaawansowanym
wiekiem zmniejszeniu ulega utlenowanie krwi
zarowno przy suplementacji tlenu w mieszaninie
oddechowej, jak i bez suplementacji. Fizjologiczne
reakcje na hipoksje i hiperkapnie sg ostabione
i opoznione.

Opioidy i inne leki dziatajace na o$rodkowy
uktad nerwowy latwiej wywotuja depresje oddechowa
iznacznie cze¢sciej dochodzi do bezdechu. Ma to zwig-
zek nie tylko ze schorzeniami zwigzanymi z wiekiem
pacjenta, aleiz szybko i w nadmiernej dawce podanymi
lekami [22]. Pacjenci w wyzszej klasie skali ASA i w
podesztym wieku nalezg do grupy wyzszego ryzyka
wystapienia powiktan sedacji, w tym depresji kraze-
niowo-oddechowe;j.

Monitorowanie pacjenta

Monitorowanie ma sens tylko wtedy, gdy jest
obserwowane, dokumentowane, interpretowane
i kiedy we wla$ciwy sposob reaguje si¢ na zaobser-
wowane zmiany. Obecnie rutynowg praktyka jest
rejestrowanie EKG, ci$nienia tetniczego i wysycenia
krwi tlenem. Wazne jest, aby monitorowaé wszyst-
kich pacjentéw, a wyjatkowo uwaznie podczas badan
w przyciemnionych pomieszczeniach. Pulsoksymetria
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jest obowigzkowa, a wysycenie tlenem powinno by¢
zawsze > 90%. Zawsze powinna by¢ jedna osoba
odpowiedzialna za monitorowanie pacjenta. Jesli
pacjent wymagal gtebokiej sedacji, monitorowanie
pulsoksymetryczne powinno by¢ kontynuowane
w sali wybudzen.

Postepowanie w sytuacjach nagtych
podczas sedacji

= Hipoksja

Niedotlenienie ma miejsce, jesli wysycenie krwi
tlenem obnizy sie ponizej 90%. Sytuacja taka wymaga
interwencji, pacjentowi, dono$nym glosem, nalezy
poleci¢ glebsze oddychanie i w razie potrzeby zastoso-
wac bodziec bolowy. Jesli pacjent znajduje si¢ w pozycji
na wznak, mozna wesprze¢ opadajacg zuchwe, stosujac
rekoczyn Esmarcha (manewr uniesienia zuchwy), co
moze wystarczy¢ do udroznienia drég oddechowych
i zapewni¢ wydolny oddech. W zapewnieniu droznosci
drég oddechowych moze poméc udrazniajacy je sprzet
taki, jak rurki ustno-gardtowe czy nosowo-gardtowe.
Jesli przy suplementacji tlenu w mieszaninie odde-
chowej wystepuje niedotlenienie, nalezy zwiekszy¢
doptyw tlenu z 2 1/min do 4-5 1/min. Jesli pacjent nie
oddycha spontanicznie, nalezy podja¢é wspomaganie
oddychania; sytuacja taka moze wymagac zastosowa-
nia intubacji dotchawiczej.

= Zaburzenia rytmu serca

Wykonywanie kolonoskopii jest wystarczaja-
cym bodzcem do aktywacji wspolczulnego uktadu
nerwowego u pacjenta niesedowanego, zwigkszajac
mozliwo$¢ niepozadanych reakcji uktadu sercowo-
-naczyniowego. Podobne reakcje obserwowane sg
réwniez u niesedowanych pacjentéw poddawanych
gastroskopii, naleza do nich tachyarytmie i brady-
arytmie.

»  Tachyarytmia

W literaturze nie ma doniesient o koniecznosci
leczenia tachyarytmii podczas endoskopii przewodu
pokarmowego, jedynie o czestym wystepowaniu
dodatkowych skurczéw, zaréwno nadkomorowych,
jak 1 komorowych [23]. W sytuacji wymagajacej
interwencji nalezy poda¢ dozylnie stosowny lek przci-
warytmiczny, a defibrylator powinien by¢ sprawny
i gotowy do uzycia zgodnie z zaleceniami towarzystwa
kardiologicznego [24].
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» Bradyarytmia

Czasami dochodzi do bradykardii, zwtaszcza
podczas kolonoskopii. Czesto$¢ wystepowania brady-
kardii okreslana jest na 0,5% [25]. Jednakze interwencja
farmakologiczna byla konieczna tylko u co trzeciego
pacjenta z bradykardig. Wystarczajace byto dozylne
podanie atropiny w dawce 0,5 mg, powtarzane w razie
koniecznosci do tacznej dawki 3 mg i adrenaliny
w dawce 0,002-0,1 mg. W sytuacji zatrzymania kra-
zenia nalezy rozpoczac zabiegi resuscytacyjne [26].

»  Spadek ci$nienia tetniczego

Do spadku ci$nienia tetniczego podczas kolo-
noskopii dochodzi u okolo od 0,3-19% pacjentow,
w zalezno$ci od definicji hipotensji. Interwencja polega
na dozylnym podaniu roztworu krystaloidu. Nie zaleca
sie rutynowego dozylnego podawania ptynéw [26].

» Niedokrwienie mi¢$nia serca

Niedokrwienie mie$nia serca moze wstapic
zaréwno podczas sedacji, jak i bez sedacji. W badaniu
prospektywnym obnizenie odcinka ST opisywano
u 7% pacjentéw poddanych kolonoskopii. Wiekszo$¢
tych zdarzen wystepowala przed rozpoczeciem kolo-
noskopii. Czgsto$¢ i nasilenie incydentéw obnizenia
odcinka ST mozna zmniejszy¢ podajac tlen podczas
endoskopii [27].

Rzadkie sytuacje podczas sedacji

Reakcje uczuleniowe i bdl, zwykle zwigzany
z podaniem do cienkiego naczynia zylnego, s3 rzadko
obserwowane podczas sedacji do endoskopii. Leki
konieczne do leczenia reakeji uczuleniowych musza
by¢ dostepne w pracowni endoskopowej. Po zakoncze-

Pi$miennictwo

—

niu badania/zabiegu endoskopowego wykonywanego
w trybie ambulatoryjnym pacjent powinien przeby-
wad w sali wybudzen, pod stalg obserwacja personelu
medycznego, odpowiednio monitorowany, az do czasu
osiggniecia okreslonego stopnia sprawnosci psychoru-
chowej [28].

Podsumowanie

Przygotowanie pacjenta do sedacji i znieczulenia
ogllnego oraz stopien ryzyka znieczulenia ogoélnego
ocenia lekarz specjalista anestezjolog. Pacjentow
obcigzonych chorobami wspotistniejacymi nalezy
oceni¢ odpowiednio wczesnie. Bezpieczne uzycie lekéw
anestetycznych w polaczeniu z lekami opioidowymi
jest zarezerwowane dla specjalisty anestezjologa, jak
ilekarza w trakcie specjalizacji z anestezjologii pracu-
jacego pod bezposrednim nadzorem specjalisty aneste-
zjologa. Wzrastajaca iloé¢ wykonywanych endoskopii
przewodu pokarmowego oraz sedacji i znieczulen
og6lnych wykonywanych do tych procedur powinna
skfoni¢ do wypracowania polskich wytycznych bez-
piecznego stosowania analgosedacji do endoskopii
przewodu pokarmowego.
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