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Streszczenie

Rozwoj technik monitorujacych opartych na analizie zapisu EEG spowodowat zwigkszenie zainteresowania
problemem wybudzen w czasie znieczulenia. Ze wzgledu na wysoki koszt zakupu neuromonitoréw, stosowanie ich
w codziennej praktyce u wszystkich pacjentdw jest niemozliwe. W 2006 roku American Society of Anesthesiologists
opublikowalo praktyczne zalecenia w celu zmniejszenia zjawiska awareness. Zalecenia te dotyczg réwniez stoso-
wania neuromonitoréw u wyszczegdlnionych grup pacjentéw o podwyzszonym ryzyku (ze wzgledu na wywiad,
stan czy rodzaj zabiegu). Uzywanie dodatkowego monitoringu opartego o zapis EEG nie zwalnia anestezjologa
ze stosowania tradycyjnych metod oceny glebokosci znieczulenia. Bfad ludzki lub awaria aparatury to najczestsze
przyczyny wystapienia przebudzen podczas znieczulenia. Anestezjologia i Ratownictwo 2008; 2: 314-319.

Stowa kluczowe: przebudzenie podczas znieczulenia, neuromonitory, wskaznik BIS, entropia
Summary

Development of monitoring methods based on EEG analysis caused enlargement of interest about awareness
during general anaesthesia. Because of high cost of monitoring equipment, use of them in everyday practice is
difficult. In 2006 year American Society of Anesthesiologists published practical recommendations to diminish
occurrence of awareness. These recommendations suggest usage of neuromonitors in specific groups of patients
with increased risk of intraoperative awareness. Usage of additional assessment based on EEG should not let anes-
thesiologist to abandon traditional methods of clinical estimation of anaesthesia depth. Human error or damage
of equipment are the most frequent reasons of awareness during general anaesthesia. Anestezjologia i Ratownictwo
2008; 2: 314-319.
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Dynamiczny rozwdj wspdlczesnych systemow W ostatnim dziesiecioleciu nastapit wyrazny postep
monitorujacych stosowanych w czasie znieczulenia w technice monitorowania glebokos$ci znieczulenia
ogblnego odbywa si¢ w dwoch zasadniczych kie- opartym na analizie EEG. Obecnie obserwowany
runkach: zapewnienia choremu jak najwickszego rozwoj monitoréw glebokosci znieczulenia jest $cisle
bezpieczenstwa podczas zabiegu operacyjnego oraz zwigzany z postepem nauk $cistych, takich jak mate-
poprawienia jako$ci przebiegu samego znieczulenia. matyka i informatyka, chociazby stosowana w indek-
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sie bispektralnym szybka transformacja Fouriera,
a w module entropii, przeniesiona z termodynamiki
analiza entropii Shannona.

Problem zapewnienia adekwatnego poziomu
znieczulenia istnieje od czasu rozwoju anestezjologii,
od czasu pierwszego znieczulenia eterowego wyko-
nanego przez Mortona w 1846 roku. Z historycznego
punktu widzenia nalezy wspomnie¢ o pierwszych
skalach oceny poziomu znieczulenia ogdlnego, jak np.
skala glebokosci znieczulenia eterowego Guedela [1].
Skale te dotyczyty uzycia jednego $rodka znieczulenia
ogdlnego (monoanestezja) i nie majg obecnie wiekszego
znaczenia. Wspolczesnie, ze wzgledu na ztozono$¢ pro-
cesu znieczulenia, stosowanie kombinacji wielu lekow
z réznych grup farmakologicznych, niemozliwa jest
dokfadna ocena odpowiedniej glebokosci znieczulenia.
Dodatkowo wprowadzenie do anestezjologii srodkow
zwiotczajacych skomplikowalo problem wybudzenia
w trakcie znieczulenia. Weze$niej, przed stosowaniem
srodkéw zwiotczajacych, poruszenie sie chorego byto
sygnatem nieadekwatnego poziomu snu anestetycz-
nego. Rozszerzenie puli lekéw anestetycznych o szybko
i krotko dzialajace anestetyki wziewne i dozylne
spowodowalo dalsze utrudnienia oceny adekwatnego
poziomu znieczulenia.

Pierwsze doniesienia o powrocie $wiadomosci
podczas znieczulenia zaczely pojawiac sie wliteraturze
w 1950 roku (Winterbottom, 1950). Doktadniejsze
analizy zagadnienia powrotu $wiadomosci w trakcie
znieczulenia pojawily sie na poczatku lat 60., ale do
lat 70. nie zdawano sobie sprawy z psychologicznych
konsekwencji tego typu zdarzen.

W XXI wieku lek przed zbyt ptytkim znieczule-
niem jest czestym problemem, 54% pacjentéw w przed-
operacyjnych ankietach zaznacza jako gléwne zrodto
obaw obudzenie si¢ w czasie operacji [2].

W celu udciélenia, nalezy zdefiniowaé czym jest
wybudzenie w trakcie znieczulenia, z angielskiego
nazywane awareness. Jest to objaw wystepujacy
w trakcie znieczulenia ogdélnego, polegajacy na nie-
zapewnieniu choremu dostatecznej glebokosci snu
(wystapienie réznicy pomiedzy zapotrzebowaniem
analezng dawka leku anestetycznego), pacjent pamieta
fragmenty lub caly zabieg operacyjny, moze odczuwac
bdl, a z powodu uzycia §rodkéw zwiotczajacych nie
moze w zaden sposob ,,da¢ zna¢” o niewystarczajacym
poziomie znieczulenia.

Okazuje sie, ze czesto$¢ incydentéw niezamierzo-
nego powrotu $wiadomosci w przebiegu znieczulenia
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wynosiod 0.1 do 0.2% [3-5]. W Stanach Zjednoczonych
rocznie poddawanych znieczuleniu ogdlnemu jest
21 mln pacjentéw. U 20 000-40 000 wystepuje problem
awareness. Incydenty wybudzen moga wystepowac ze
zwiekszona czestoscig w szczegdlnych przypadkach,
takich jak znieczulenie ogdlne do cigcia cesarskiego,
znieczulenie pacjentow niestabilnych hemodynamicz-
nie, pacjentéw z urazem wielonarzagdowym i pacjen-
tow poddawanych zbiegom kardiochirurgicznym
w krazeniu pozaustrojowym (réwniez znieczulenie
catkowite dozylne, z powodu braku mozliwosci oceny
stezenia lekéw w surowicy krwi w trakcie znieczulenia,
usposabia do czestszych incydentoéw tego rodzaju).
W tych przypadkach awareness moze dotyczy¢
nawet 40% znieczulanych pacjentéw [6]. W Stanach
Zjednoczonych, i nie tylko, wzrasta z roku na rok
liczba roszczen z tytutu awareness: 1% w 1980 roku, 2%
- w 1990 roku i 3% w ostatniej dekadzie [7]. Podczas
analizy pozwow roszczeniowych stwierdzono nieco
inne niz si¢ powszechnie uwaza kryteria usposabiajace
do czestszego wystepowanie awareness. Sa nimi: wiek
okoto 40 lat, stopien ryzyka ASA I-II, rutynowe zabiegi
chirurgiczne i pte¢ zenska. Jak wida¢ z do$wiadczen
amerykanskich, coraz popularniejsze jest zaintere-
sowanie tematem wybudzen w trakcie znieczulenia,
a pacjenci majg coraz wieksze oczekiwania dotyczace
przebiegu znieczulenia. Rowniez sami anestezjolodzy
dostrzegaja coraz wieksza wage tego problemu, cho-
ciazby z powodu stosowania nowych monitoréw do
oceny glebokosci snu (komercyjne zastosowanie od
1996 roku indeksu bispektralnego - monitor BIS Aspect
Medical System, od 2003 roku zastosowanie entro-
pii - monitor Datex-Ohmeda S/5 Entropy Module).
Opracowano réwniez specjalistyczne kwestionariusze
ulatwiajace wykrycie po zabiegach operacyjnych awa-
reness, jak kwestionariusz Brice sktadajacy sie z pieciu
prostych pytan [8]:

1. Co pamietasz tuz przed za$nieciem przed opera-
cja?

2. Co pamietasz tuz po przebudzeniu po operacji?

3. Czy pamietasz cokolwiek pomiedzy zasnigciem
a wybudzeniem?

4. Czy co$ ci sie $nilo w czasie operacji?

5. Co bylo najgorszym zdarzeniem, ktore pamie-
tasz w czasie operacji i znieczulenia?

W 1998 roku powstalo towarzystwo zajmujace sie
tylko problemem awareness ,Anesthesia Awareness
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Campaign”, ktorego celem jest zapobieganie, edukacja
i rejestracja przypadkow nieadekwatnej anestezji.

W naszym kraju nie jest prowadzona rejestracja
wybudzen w trakcie znieczulenia, nie ma opracowa-
nych zasad wykrywania, postepowania, zapobiegania
przy wystapieniu takiego typu powiklan. Nie wiemy
jak duzej grupy chorych moze dotyczy¢ ten problem.

Obserwacja rutynowo stosowanego monitoro-
wania podczas prawie kazdego zabiegu operacyjnego
(posredni pomiar ci$nienia tetniczego, czestosci akcji
serca, saturacji krwi, kapnografii, stezenia gazow
anestetycznych) nie pozwala we wilasciwy sposéb
oceni¢ prawidlowego poziomu glebokosci znieczule-
nia. Wzrost cisnienia tetniczego, przyspieszenie akgji
serca, pocenie si¢ chorego, Izawienie, zaczerwienienie
skory, krwawienie z pola operacyjnego nie zawsze
koreluje z poziomem znieczulenia. Opierajac si¢ tylko
na wymienionych parametrach nie jesteSmy w stanie
ustali¢ czy na pewno pacjent odpowiednio gleboko
$pi. Reakcje uktadu autonomicznego na bodziec nocy-
ceptywny z pola operacyjnego czesto maskowane sa
przez leki stosowane do znieczulenia [9]. Roéwniez leki
nie majace bezposrednio zwiazku ze znieczuleniem,
a stosowane przez pacjenta, moga utrudniac interpre-
tacje wymienionych wyzej objawdw ze strony uktadu
autonomicznego (beta blokery, klonidyna).

Nalezaloby odpowiedzie¢ na pytania: Dlaczego
poruszany problem niezamierzonego powrotu swia-
domosci podczas znieczulenia ma takie znaczenie?
Dlaczego wspotczesna anestezjologia jest tak bardzo
ukierunkowana na oceng glebokosci znieczulenia
i zapewnienia choremu jak najbardziej komfortowych
warunkow na sali operacyjnej?

Pacjencibudzacy si¢ podczas znieczulenia najczes-
ciej uskarzajq sie na doznania stuchowe (48%), niezdol-
no$¢ nabrania oddechu, uczucie dusznosci (48%), bol
(28%) [2]. Moerman i wsp. ustalili na przykladzie 26
pacjentow, ktorzy doswiadczyli awareness, ze az 89%
z nich styszalo dzwigki z sali operacyjnej, a w jeszcze
innej pracy z 1998 roku Schwender opisuje, ze doznania
stuchowe wystapity nawet u 100% badanych chorych
z niezamierzonym wybudzeniem $rdédoperacyjnym.
Stad pomysl stosowania na sali operacyjnej, w trakcie
znieczulenia ogolnego, zatyczek do uszu lub stuchawek
nausznych z muzyka lub szumem akustycznym (white
noise). Okazuje si¢, ze doznania stuchowe wystepuja
najczedciej i przez niektorych autoréw sa jedyna
akceptowalna forma wystapienia zjawiska awareness
[10-12]. Niedopuszczalne jest natomiast doprowadze-
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nie w trakcie zabiegu do stanu wybudzenia chorego
z jednoczesnym odczuwaniem bolu. Bez wzgledu na
rodzaj doznan, konsekwencje dla pacjenta moga by¢
powazne. Typowe objawy po wystapieniu niezamie-
rzonego powrotu $wiadomosci (nie zawsze objawiajace
sie bezposrednio po znieczuleniu) to: drazliwosé, bez-
sennos¢, niepokdj, koszmary senne, depresja, lek i naj-
ciezsza forma zaburzen - zespdt stresu pourazowego
(posttraumatic stress disorder - PTSD). Jest to rodzaj
zaburzenia lekowego bedacego skutkiem traumatycz-
nego przezycia (wojna, gwalt, udziat w wypadku) [13].
Schwender donosi w swojej pracy o wystgpowaniu
PTSD u 14,3% pacjentow, ktérzy doswiadczyli aware-
ness [14]. Poczatek objawdw wystepuje najczesciej po
okresie utajenia, ktory moze trwa¢ od kilku tygodni
do kilku miesiecy. Chory przezywa na nowo urazowe
sytuacje, ma koszmary senne, cierpi na bezsennos$¢.
Nasila si¢ odretwienie, przytepienie uczuciowe, odizo-
lowanie, brak reakcji na otoczenie, lek, depresja. Moga
wystapi¢ mysli samobojcze. W przypadku, gdy chory
pozbawiony jest pomocy, moze po kilku latach dojs¢
do trwatej zmiany osobowo$ci.

W badaniach nad problemem awareness wykorzy-
stujacych pooperacyjne kwestionariusze stwierdzono,
ze nie zawsze bezposrednio po znieczuleniu ogdlnym
chory jest w stanie przypomnie¢ sobie zdarzenia
z przebiegu operacji. Czesto wspomnienia nasilajg sie
dopiero po kilku, kilkunastu dniach [15]. Istnieje zatem
uzasadnione podejrzenie czestszego wystepowania
wybudzen niz do tej pory sadzono. Z drugiej strony
pojawiaja sie prace, w ktorych procentowy udziat
awareness jest mniejszy od cytowanych wyzej [16].
Swiadczy to o braku systematycznych ogélno$wiato-
wych badan i rejestracji zdarzen.

Nie wszyscy chorzy, ktorzy przebyli w trakcie
znieczulenia fazy przebudzen sa w stanie je sobie
przypomniec. Istnieja dwa poziomy pamieci: pamieé
jawna (explicit memory) i pamie¢ ukryta (implicit
memory) [17]. Pamig¢ jawna to pamie¢ dlugotrwata
i umozliwiajaca §$wiadome przypomnienie sobie zda-
rzen z przeszloéci. Pamie¢ ukryta jest zapisem zdarzen
z przesztosci, ktorych bez pomocy specjalnych testow
nie jeste$émy w stanie sobie przypomnie¢, ale pamieé
wydarzen zostala zapisana i mozna ja przywotac.
Badania nad pamiecia dowodzg, ze w trakcie znie-
czulenia ogdlnego, nawet przy adekwatnym poziomie
znieczulenia, moze dochodzi¢ do rejestracji zdarzen
z sali operacyjnej.

W wyniku podzialu pamieci na pamieé jawnag
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i utajong Europejskie Towarzystwo Anestezjologiczne
[18] zaproponowalo nastepujace stopnie podziatu
awareness:

o wybudzenie z odczuwaniem bdlu,

o wybudzenie ze wspomnieniami (pamie¢ jawna)
bez bolu,

o wybudzenie bez wspomnien i bélu, mozliwe przy-
wotlanie zdarzen z zabiegu (pamiec¢ ukryta),

o bez wybudzenia.

Aby usystematyzowaé temat niezamierzonych
powrotéw $wiadomosci w trakcie znieczulenia, po
przeanalizowaniu dostepnego od 1996 do 2005 roku
pi$miennictwa, American Society of Anesthesiologists
w 2006 roku opublikowato praktyczne zalecenia
dotyczace awareness i stosowania ,,monitoréw funkeji
mozgu” (nie dotycza one pacjentéw poddanych gle-
bokiej sedacji, prowadzenia znieczulen regionalnych,
znieczulen z monitorowanym nadzorem anestezjolo-
gicznym oraz znieczulen w pediatrii) [19].

Wedlug zalecenn ASA nalezy:

o identyfikowa¢ czynniki ryzyka predysponujace do
wystepowania awareness,

o wprowadzi¢ ustalone zasady postepowania, m.in.
liste czynnosci do wykonania i sprawdzenia przed
rozpoczgciem znieczulenia,

o ustali¢ zasady stosowania monitoréw gteboko-
§ci znieczulenia, wytypowa¢ "zagrozone" grupy
pacjentow,

o wyodrebni¢ inne potencjalne czynniki ryzyka
(uzycie $rodkéw zwiotczajacych, znieczulenie
tylko za pomocag podtlenku azotu i opioidéw,
przewidywana trudna intubacja).

Opracowano réwniez zasady i praktyczne wska-
zOowki dotyczace wszystkich etapéw znieczulenia
i okresu poprzedzajacego znieczulenie.

1. Okres przedoperacyjny:
> zebranie wywiadu w celu ustalenia poten-

cjalnego ryzyka, ustalenie wczesniejszych
incydentow wybudzen, zazywanych lekow
(benzodwuazepin, antydepresantéw, lekow
psychotropowych, narkotykéw, dlugie stoso-
wanie lekéw przeciwpadaczkowych), uzywek
(alkoholu, amfetaminy, palenie papieroséw),
przypadkow trudnej intubacji

» ustalenie poziomu leku u pacjenta
badanie przedmiotowe
> wytypowanie innych potencjalnych czynni-

kéw ryzyka jak np. zabieg kardiochirurgiczny,

cigcie cesarskie, chirurgia urazowa itd.

v
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> poinformowanie pacjenta o ewentualnym
ryzyku wystapienia wybudzen podczas znie-
czulenia.

2. Okres bezposredni przed znieczuleniem:

> ustalenie protokolu sprawdzenia aparatu do
znieczulenia i dodatkowego wyposazenia

> sprawdzenie pomp infuzyjnych, drendw,
rodzaju i dawek lekow

> podanie profilaktyczne
u wytypowanych pacjentéw

3. Monitorowanie srédoperacyjne:
> konwencjonalny monitoring
> monitor funkcji mézgu u pacjentdéw z grup

ryzyka

4. Zalecenia srodoperacyjne i pooperacyjne:

» podanie benzodwuazepin w uzasadnionych
przypadkach (np. gdy podczas monitorowa-
nia glebokosci snu nastapi wzrost mierzonych
wartosci powyzej normy)

»> wizyta pooperacyjna i zebranie wywiadu,
stosowanie pooperacyjnych kwestionariuszy
w celu wychwycenia przypadkéw wybudzen

> zapewnienie opieki psychologicznej i psy-
chiatrycznej pacjentom zglaszajacym powro6t
$wiadomosci w czasie trwania znieczulenia.

Zalecenia wydane przez American Society of
Anesthesiologists precyzuja miejsce wspolczesnych
monitordéw glebokosci snu w profilaktyce awareness.
Ze wzgledu na wysoki koszt ich zakupu, stosunkowo
wysoka ceng pojedynczej elektrody, proponuje sie
stosowanie monitoréw glebokosci snu w wybranych
przypadkach [20]. Wyspecjalizowane monitorowa-
nie jest szczegolnie uzasadnione w grupie pacjentéw
o podwyzszonym ryzyku $rédoperacyjnych wybudzen,
ze wzgledu na wywiad, rodzaj zabiegu czy sposob
znieczulenia.

Czy wprowadzenie w ostatnich latach monitoréw
do pomiaru glebokosci znieczulenia opartych na
analizie EEG zmniejszylo ilos¢ incydentow awareness?
Odpowiedz nie jest prosta.

Wedtug Ekman’aiwsp. (2004 r.) w wyniku monito-
rowania BIS uzyskano redukeje 0 77-82% [21], a z kolei
w pracy Michael’a i wsp. z marca 2008 r., opublikowa-
nej w New England Journal of Medicine, stwierdza sie
brak réznicy w czestosci srodoperacyjnych wybudzen
pomiedzy rutynowym monitorowaniem przebiegu
znieczulenia, a rozszerzonym o BIS.

Rozbiezno$ci w ocenie przydatnosci nowoczesnego
monitoringu opartego na analizie EEG moga wynika¢

benzodwuazepin
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z ograniczen, jakim podlega pomiar indeksu bispek-
tralnego i pomiar entropii.

Po pierwsze, czesto w literaturze monitory BIS
indeksu i entropii przedstawiane sg jako monitory
glebokosci znieczulenia. Jest to mylne okreslenie.
Monitory te mierzg jedynie glebokos¢ snu anestetycz-
nego, a doktadniej - pokazujg jedynie stopien supresji
zapisu EEG z kory mézgowej pod wptywem wybranych
srodkow. Znieczulenie ogélne wywiera wplyw nie
tylko na poziomie kory mézgowej, ale réwniez na caty
mozg, rdzen przedluzony i twor siatkowaty [22].

Po drugie, BIS indeks i modul entropii maja
zastosowanie tylko dla odpowiedniej grupy lekéw
(propofol, tiopental, sewofluran, desfluran, izofluran).
Utrudniona jest interpretacja wynikéw przy poda-
waniu np. ketaminy, ksenonu oraz podtlenku azotu
[23-25].

Po trzecie, jak w przypadku kazdego sygnatu EEG,
metody oparte na tej analizie podatne sa na wszelkiego
rodzaju zakl6cenia, szczegolnie ze strony stosowanej na
sali operacyjnej aparatury elektrycznej [26]. Rowniez
duzy wptyw na stopien zaklécen prawidtowego sygnatu
EEG ma czynno$¢ mieéni czota (EMG). Pomiar stan-
dardowego zapisu EEG odbywa sie do czestotliwosci
32 HZ. Aktywno$¢ miesni czota miesci sie w zakresie
czestotliwosci 32-500 Hz. Czasami aktywnos$¢ EMG
moze by¢ nizsza niz 32 Hz i czestotliwo$¢ drzen EMG
pokrywa sie z w pewnym stopniu z czestotliwo$cia
zapisu EEG. Taka sytuacja moze mie¢ miejsce u osob
starszych, powoduje nieprzewidywalny wzrost warto-
$ci BIS i powiazana jest z atrofia moézgu [27].

Znane sg tez przypadki, ze pomimo stosowania
monitoréw funkeji moézgu i utrzymywania adekwat-
nego poziomu znieczulenia podczas calego zabiegu
operacyjnego chorzy uskarzali si¢ na okresy srodope-
racyjnego odzyskiwania $wiadomosci [28]. Sa pacjenci
z nietypowym zapisem EEG uwarunkowanym gene-
tycznie, dajacym mylne wartosci pomiaru [29]. Dlatego
zaleca si¢ zachowanie ostroznosci w ocenie mierzonych
warto$ci podczas stosowania neuromonitorow.

318

Na koniec nalezy pamietac, ze:

1. 94% przypadkéw wystapienia awareness to blad
ludzki lub awaria sprzetu [30],

2. nie zawsze prowadzenie znieczulenia wedlug
ustalonych regul przyniesie pozadany efekt,
niektorzy pacjenci wymagaja wiekszych dawek
lekéw niz to wynika z wyliczen [31], rézna moze
by¢ uwarunkowana genetycznie wrazliwos¢ na
dany lek,

3. istnieje mozliwo$¢ powrotu $wiadomosci pod-
czas trudnej, przedluzajacej sie intubacji; w takim
przypadku powinno poda¢ sie dodatkowa dawke
leku nasennego,

4. niespremedykowany pacjent moze wymagaé
wiekszych dawek lekéw podczas indukgji znie-
czulenia,

5. stezenie gazéw anestetycznych podczas znie-
czulenia musi by¢ monitorowane, powinno sie
utrzymywa¢ stezenie odpowiadajace 0.6 MAC
w mieszaninie z podtlenkiem azotu, 0.8-1.2
w tlenie lub w tlenie z powietrzem,

6. gdy podejrzewa sie powro6t swiadomosci w trak-
cie znieczulenia, wskazane jest podanie leku
amnestycznego (midazolam),

7. po zaistnialym incydencie wybudzenia nalezy
chorego przeprosi¢, wyjasni¢ istote problemu,
zapewni¢ pomoc psychologiczng i ustali¢ przy-
czyne oraz udokumentowac zdarzenie,

8. $rodki zwiotczajace powinny by¢ uzywane tylko
w przypadkach, kiedy jest to niezbednie wyma-
gane,

9. o jakosci pracy zespolu anestezjologicznego

$wiadczy procentowy udzial wybudzen podczas

znieczulenia w stosunku do calkowitej liczby
wykonanych znieczulen,

i - Ze najlepszym ,,systemem monitorujacym”

na sali operacyjnej jest wyszkolony aneste-

zjolog, a cala aparatura ma tylko znaczenie
pomocnicze.

10.
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