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Streszczenie

Sedacja proceduralna polega na podazy lekéw z grupy anestetykéw, anksjolitykéw lub analgetykow w celu
wykonania procedury medycznej, ktorej przytomny pacjent nie moglby tolerowaé ze wzgledu na bdl, nasilony
dyskomfort lub brak wspoétpracy. W przypadku pacjentéw we wstrzasie, ryzyko powiktan zwigzanych z poda-
niem $rodkéw sedacyjnych jest znaczaco wyzsze. Wigkszos¢ lekow anestetycznych wykazuje depresyjny
wplyw na uktad krazeniowo-oddechowy, co wymaga ostroznego doboru farmakoterapii oraz intensywnego
monitorowania. W pracy omoéwiono profil bezpieczenistwa najczesciej stosowanych lekéw. U pacjentéw
niestabilnych hemodynamicznie kluczowe znaczenie ma wybor leku minimalizujacego ryzyko hipotensji.
Ketamina, dzieki swojemu sympatykomimetycznemu dzialaniu, jest uwazana za lek z wyboru, szczegdlnie
we wstrzgsie septycznym i hipowolemicznym, mimo potencjalnego ryzyka pobudzenia psychoruchowego.
Etomidat oferuje stabilno$¢ hemodynamiczna, ale jego uzycie wiaze si¢ z ryzykiem niewydolnos$ci nadner-
czy, co ogranicza jego stosowanie u chorych z podejrzeniem lub rozpoznaniem sepsy. Remimazolam, jako
nowoczesny $rodek o szybkim poczatku i krotkim czasie dziatania, charakteryzuje sie korzystnym profilem
bezpieczenstwa, szczegdlnie pod wzgledem oddziatywania na uktad oddechowy i krazeniowy, co czyni go
obiecujacg alternatywag w tej grupie pacjentow. Zapewnienie pelnego monitorowania, w tym kapnografii
jest niezbedne dla bezpieczenstwa procedury. Pomimo ograniczonej dostepnosci badan bezposrednio doty-
czacych sedacji proceduralnej w populacji pacjentéw we wstrzasie na Szpitalnym Oddziale Ratunkowym,
analiza literatury wskazuje na kluczowg role indywidualizacji terapii oraz multidyscyplinarnego podej$cia.
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Abstract

Procedural sedation involves the administration of anesthetics, anxiolytics, or analgesics to facilitate a medical
procedure that an awake patient would be unable to tolerate due to pain, severe discomfort, or lack of cooperation.
In patients in shock, the risk of complications associated with sedative administration is significantly elevated.
Most anesthetic agents exert a depressant effect on the cardiovascular and respiratory systems, necessitating
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careful selection of pharmacotherapy and intensive monitoring. This paper reviews the safety profiles of the
most commonly used agents. In hemodynamically unstable patients, the choice of agent that minimizes the risk
of hypotension is critical. Ketamine, due to its sympathomimetic effects, is considered the agent of choice, par-
ticularly in septic and hypovolemic shock, despite its potential to cause psychomotor agitation. Etomidate offers
hemodynamic stability; however, its use is associated with a risk of adrenal insufficiency, limiting its application in
patients with suspected or confirmed sepsis. Remimazolam, a modern agent with a rapid onset and short duration
of action, demonstrates a favorable safety profile, particularly with regard to its minimal impact on respiratory
and cardiovascular function, making it a promising alternative in this patient population. Comprehensive moni-
toring, including capnography, is essential for procedural safety. Although limited direct evidence exists regarding
procedural sedation in critically ill patients on the emergency department setting, literature analysis underscores
the critical importance of individualized therapy and a multidisciplinary approach. Anestezjologia i Ratownictwo
2025; 19: 298-306. doi:10.53139/AIR.20251934

Keywords: procedural sedation, shock, general anesthesia, ketamine, etomidate, remimazolam, propofol

Wprowadzenie droznoéci oraz napedu oddechowego, a takze czesto
obserwuje sie depresyjny wplyw na uklad kraze-
Sedacja proceduralna polega na podazy lekow nia. Poziom sedacji nie jest uwarunkowany samym

z grupy anestetykow, anksjolitykow lub analgetykow wyborem leku, a zalezy przede wszystkim od dawki

w celu wykonania procedury medycznej, ktorej przy- podanej substancji i odpowiedzi na nig przez orga-

tomny pacjent nie mogtby tolerowac ze wzgledu na bol, nizm pacjenta. Wszak mozemy wprowadzi¢ pacjenta

nasilony dyskomfort lub brak wspétpracy. Do najcze- w znieczulenie ogdlne podajac mu tylko opioid w bar-
$ciej wykonywanych procedur wymagajacych sedacji dzo duzej dawce lub w sedacje minimalng, uzywajac

w warunkach Szpitalnych Oddzialéw Ratunkowych niewielkich dawek propofolu. Uwzgledniajac ryzyko

(SOR) zaliczamy: kardiowersje elektryczng, nasta- zwigzane z gleboka sedacja oraz ptynnag granice miedzy

wianie zwichnietych stawéw, wykonanie badan obra- nig, a znieczuleniem ogdélnym, lekarz podejmujacy si¢

zowych u pacjentéw niewspodlpracujacych. American takiej procedury powinien posiada¢ do$wiadczenie

Society of Anesthesiologists (ASA) wyrdznia trzy ze stosowaniem lekéw anestetycznych, umiejetnosci

poziomy glebokosci sedacji [1]: zwigzane z zaawansowanym zabezpieczeniem drog

o Sedacja minimalna: zachowana $wiadomo$¢, pra- oddechowych orazleczeniem depresji uktadu krazenia.
widtowa odpowiedz na bodziec werbalny, moga Sedacj¢ proceduralng, z uwagi na wymienione zagro-
wystapi¢ zaburzenia koordynacji ruchowej oraz zenia i posiadane kompetencje radzenia sobie z nimi,
funkcji kognitywnych, samodzielne utrzymanie moga prowadzi¢ jedynie anestezjolodzy. Mozliwos¢
droznoséci drég oddechowych, brak wplywu na nabywania umiejetnosci, ktéra jest prowadzenie
uktad krazenia. plytkiej sedacji przez lekarzy innych specjalnosci, jest

o Sedacja umiarkowana: zachowana odpowiedz na jeszcze na bardzo wczesnym etapie wdrazania. Furtka
bodziec werbalny (lub po niewielkiej stymulacji jednak zostata otwarta.
ruchowej), samodzielne utrzymanie droznosci
drég oddechowych, mozliwy niewielki wplyw na Wstrzas i analgosedacja
stabilno$¢ uktadu krazenia.

o Sedacja gleboka: pacjent nieprzytomny, reagu- Ogolna definicja wstrzasu oznacza stan bezposred-
jacy na silniejszy bodziec bolowy, wysokie ryzyko niego zagrozenia zycia, ktory wynika z nieadekwatnej
utraty droznoéci drég oddechowych oraz wia- do zapotrzebowania komérkowego podazy tlenu
snego napedu oddechowego, mozliwy wplyw na oraz substancji odzywczych. Powoduje poczatkowo
stabilnos¢ uktadu krazenia. zaburzenia funkcji komorek, a w kolejnym etapie ich
Poglebienie sedacji moze prowadzi¢ do znieczu- nekroze. Kliniczna manifestacja wstrzasu objawia sie:

lenia ogolnego, w ktérym pacjent przestaje reagowac tachykardia, wydluzeniem powrotu wlosniczkowego,

nawet na silny bodziec bélowy, dochodzi do utraty zaburzeniem $wiadomosci, spadkiem ci$nienia tetni-
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czego, oligurig lub anurig, wilgotna, lecz chlodna skora.
Nalezy pamieta¢, ze nie kazdej hipotensji towarzyszy
wstrzgs, jak takze nie kazdemu wstrzasowi towarzy-
szy hipotensja. Szczegolnie miodzi pacjenci z dobrze
funkcjonujagcymi mechanizmami kompensacyjnymi
mogg utrzymywac jeszcze prawidlowe ci$nienie tetni-
cze, kosztem wysokiego rzutu serca lub zwigkszonego
oporu naczyniowego. Cis$nienie tetnicze mierzone na
tetnicach obwodowych nie jest parametrem, ktéry infor-
muje nas o wydolnosci uktadu mikrokrazenia. Dlatego
jego prawidlowa warto$¢ moze dawac ztudne poczucie
stabilno$ci pacjenta, kiedy tak naprawde na poziomie
mikrokrazenia dochodzi do niedokrwienia tkankowego.
Oceniajac funkcje ukltadu krazenia nalezy szczegdlnie
zwrdci¢ uwage na warto$¢ powrotu wlosniczkowego
(norma do 2 s) oraz stezenie mleczanu, jako posrednich
parametréw oceny wydolnoéci perfuzji narzadowe;.

Wiekszo$¢ lekow stosowanych do sedacji pacjenta
wykazuje negatywny wplyw na uklad krazenia, stad
konieczny jest odpowiedni dobdr leku, jak i dawki u cho-
rego we wstrzasie [2]. Szpitalne Oddzialy Ratunkowe
powinny posiada¢ swo6j wewnetrzny standard poste-
powania w przypadku konieczno$ci wykonania sedacji
proceduralnej, okreslajacy: miejsce (gabinet zabiegowy,
resuscytacyjny, obserwacyjny), sprzet, zakres monitoro-
wania, personel medyczny oraz konieczng dokumentacje
(np. karta analgosedacji). W metaanalizie Bellolio MF
i wsp. [3] poddano analizie 55 publikacji, w tym 9652
sedacje w warunkach SOR. Najczestszym powiklaniem
byla hipoksja (40,2 na 1000 przypadkéw), wymioty (16,4
na 1000 przypadkow) oraz hipotensja (15,2 na 1000
przypadkéw). Jednak ciezkie powiklania, ktdre wyma-
galy zdecydowanych interwencji lekarza, wystepowaly
bardzo rzadko (intubacja 1,6 na 1000 przypadkéow).
Wryniki te pokazujg, Ze prowadzenie analgosedacji
w warunkach SOR jest generalnie procedurg bezpieczng
w bezpiecznych rekach. Jednak nalezy mie¢ na uwadze,
ze w grupie chorych, ktérzy pierwotnie prezentujg cechy
niewydolnos$ci ukladu krazeniowo- oddechowego,
ryzyko powiklan jest wicksze [3,4].

Leki w analgosedaciji proceduralnej

Zastanawiajac si¢ nad wyborem zestawu lekow
celem wykonania sedacji proceduralnej nalezy odpo-
wiedz sobie na pytania: “Po co?”, “Komu?” i “Na jak
diugo?”. Odpowiedz na powyzsze pytania zwigzana jest
ztym, Ze nie istnieje jeden lek lub grupa lekow, ktora dla
kazdego pacjenta, i w kazdej sytuacji beda wlasciwym
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wyborem. Cho¢ wydaje sie, ze “zlotym standardem”
analgosedacji jest polaczenie fentanylu z propofolem,
to nawet ten schemat ma swoje ograniczenia. Pierwsze
pytanie - “Po co?”, odnosi sie do tego jaka procedure
chcemy wykona¢. Musimy okresli¢ jej inwazyjno$¢
i stopient bodzca bdlowego, jezeli jest to interwencja
bolesna (np. repozycja ztamanej konczyny) element
analgetyczny jest niezbedny, ale w przypadku sedacji
pacjenta pobudzonego psychoruchowo celem wyko-
nania badan obrazowych, podawanie opioidu jest juz
zbedne. Kolejne pytanie “Komu?” odnosi si¢ do aktu-
alnego stanu klinicznego pacjenta, jego wydolnosci
krazeniowo-oddechowej, choréb towarzyszacych i w
zwigzku z tym profilu ryzyka powiktan poszczegdlnych
lekow. “Na jak dfugo?” zwigzane jest z czasem trwania
procedury, w wiekszosci przypadkéw w warunkach
SOR wykonuje si¢ krétko trwajace interwencje jak
np. kardiowersja elektryczna. Nalezy wtedy unika¢
lekéw majacych dluzszy okres pottrwania i przez to
wolniejszy proces wybudzania.

Opioidy

Fentanyl

Fentanyl jest najpopularniejszym lekiem sto-
sowanym w analgosedacji w polaczeniu z lekami
sedatywnymi. W dawce 0,5-1 mcg/kg, efekt analge-
tyczny obserwuje si¢ po 1-2 min od podania, a czas
dzialania wynosi ok. 30 min. Moze wykazywac¢ depre-
syjny wptyw na uklad krazenia, prowadzac do hipo-
tensji i bradykardii, szczegélnie w wigkszych dawkach
>1 mcg/kg [5]. Zapewnia wystarczajacy poziom anal-
gezji po pojedynczej dawce dla wiekszo$ci procedur
wykonywanych w SOR.

Remifentanyl

Remifentanyl to opioid o sile dziatania poréwny-
walnej do fentanylu, ktérego gléwna zalet jest bardzo
krotki okres pottrwania, dziatanie leku ustepuje juz
po okoto 10 minutach od zakoniczenia wlewu [6].
Dzieki tej wlasciwosci moze by¢ szczegolnie przydatny
u pacjentéw narazonych na wysokie ryzyko depresji
oddechowej (osoby otyte czy starsze) oraz u chorych,
u ktoérych konieczne jest szybkie ocenienie stanu
neurologicznego po procedurze. Remifentanyl meta-
bolizowany jest przez esterazy osoczowe, co oznacza,
ze jego eliminacja nie zalezy od funkcji watroby ani
nerek, a zatem nie dochodzi do kumulacji nawet przy
dluzszym stosowaniu [6]. W sedacji proceduralnej
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stosuje sie go zwykle w dawce 0,1-0,2 mcg/kg/min
w formie ciggtego wlewu. Mimo korzystnych cech
farmakokinetycznych, lek ten jest rzadko dostepny
w polskich oddziatach ratunkowych.

Anestetyki

Propofol

Propofol jest najbardziej znanym i najpowszechniej
wykorzystywanym lekiem w sedacji proceduralne;j.
Wrykazuje si¢ krotkim czasem dzialania i stosunkowo
dobra przewidywalno$cia dawka-efekt. Moze pro-
wadzi¢ do depresji oddechowej oraz hipotensji [7].
Dawkowanie w sedacji: pierwszy bolus 0,5-1 mg/kg m.c.,
nastepnie dawki podtrzymujace 0,25-0,5 mg/kg m.c.
lub wlew ciagty 100-150 pug/kg/min. [8]. Wybér propo-
folu u pacjentéw niestabilnych hemodynamicznie moze
budzi¢ kontrowersje, ze wzgledu na jego depresyjny
wplyw na ukfad krazenia, jednak niektdre publikacje
pokazuja, ze stosowanie matych dawek (0,5 mg/kg m.c.)
nie wigzalo si¢ z istotnymi powiklaniami w tej grupie
chorych [9-11]. Celem minimalizowania depresyjnego
wplywu na uktad oddechowy i krazeniowy, mozna
zastosowac polaczenie z ketamina, zazwyczaj w pro-
porcjach zblizonych do 1:1. W badaniu Messenger DW
i wsp. [12] wykazano, ze w grupie pacjentéw, ktérzy
sedowani byli ketaming w dawce 0,3 mg/kg i propo-
folem, znamienie rzadziej obserwowano deesaturacje
oraz hipotensje¢, niz w grupie, ktéra otrzymywata
fentantyl z propofolem. W metaanalizie Yan JW i wsp.
[13] udowodniono mniejsze ryzyko rozwniecia depresji
oddechowej u pacjentéw, ktorzy otrzymali ketamine
z propofolem w stosunku do samego propofolu.
Whbrew jeszcze panujacej powszechnej opinii, uczu-
lenie na soje lub jajka nie stanowi przeciwwskazania
do jego uzycia [14]. Dane dotyczace stosowania tego
leku u pacjentéw niestabilnych hemodynamicznie sg
bardzo ograniczone. Cho¢ niektére badania sugeruja,
ze w niskich dawkach moze nie powodowa¢ istotnej
depresji ukladu krazenia, trudno jest z gory przewi-
dzie¢, czy taka dawka zapewni wystarczajacy poziom
sedacji u danego chorego. Wobec tego u niewydolnych
krazeniowo pacjentéw nalezy rozwazy¢ zastosowanie
alternatywnych $rodkéw o bezpieczniejszym profilu
dziatania, takich jak ketamina czy etomidat.

Ketamina
Ketamina jest lekiem anestetycznym, dzialajagcym
gléwnie jako antagonista receptora NMDA (N-metylo-
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D-asparaginianowego). Ze wzgledu na swoje unikalne
wlasciwosci farmakologiczne, takie jak dzialanie
analgetyczne oraz zapewnienie stabilnosci hemody-
namicznej, znalazla szerokie zastosowanie w sedacji
proceduralnej, szczegdlnie u pacjentéw z wysokim
ryzykiem zaburzen krazeniowych lub oddechowych.
Mechanizm dzialania ketaminy polega na roztaczeniu
(dysocjacji) miedzy kora, a strukturami podkorowymi
- stad termin ,anestezja dysocjacyjna”. Dodatkowo
wykazuje dzialanie na receptory opioidowe, monoami-
nergiczne oraz muskarynowe, co przyczynia si¢ do jej
analgetycznego i sedacyjnego efektu [15]. Standardowe
dawkowanie ketaminy w sedacji wynosi od 0,5 mg/kg
do 1 mg/kg m.c. W grupie 151 pacjentéw, u ktorych
badano powiklania stosowania ketaminy w warunkach
SOR, nie stwierdzono zadnych powaznych skutkow
ubocznych. Najcze$ciej obserwowano; hipertensje
(44,8%), wymioty (28,7%) i krotkotrwatle zaburzenia
poznawcze (4%) [16]. W podobnym badaniu na 92
pacjentach, zaobserwowano jeszcze mniejszy odsetek
powiklan, jedynie u 7% pacjentéw wystapity tagodne
ruchy miokloniczne, u 13% pobudzenie psychoruchowe
w trakcie wybudzenia, a u 4,3% wymioty [17]. Mimo
sympatykomimetycznego dzialania ketaminy, lek
ten nie jest bezwzglednie przeciwwskazany w sedacji
pacjentow z tachyarytmiamii. W literaturze opisuje
sie nawet przypadek przerwania burzy elektrycznej po
podaniu ketaminy [18]. Brakuje badan bezposrednio
oceniajacych zastosowanie ketaminy u pacjentéw nie-
stabilnych hemodynamicznie w sedacji proceduralnej
w warunkach SOR. Niemniej jednak, na podstawie
wynikéw badan przeprowadzonych na oddziatach
intensywnej terapii [19-21], mozna uzna¢, ze ketamina
wykazuje korzystny, stabilizujacy wptyw na uktad
krazenia i stanowi lek z wyboru u chorych z niewy-
dolnoscig uktadu krazenia.

Deksmedetomidyna
Deksmedetomidyna dziala poprzez stymulacje

presynaptycznych i postsynaptycznych receptoréw

a,-adrenergicznych w osrodkowym ukladzie nerwo-

wym, czego efektem jest [22]:

- zmniejszenie uwalniania noradrenaliny

- indukcja naturalnego, podobnego do snu NREM
(non-rapid eye movement) stanu sedacji

- dziafanie analgetyczne (hamowanie przewodzenia
bolowego w rdzeniu kregowym)

- brak znaczacego wplywu na o$rodek oddechowy
Dawkowanie deksmedetomidyny w sedacji polega
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na podaniu wstepnego bolusa w dawce 1 pg/kg w ciagu
10 minut, a nastgpnie wlewu cigglego 0,2-1,5 pg/kg/h.
Podanie bolusa w krotszym czasie moze spowodo-
wac znacznego stopnia bradykardie, dlatego zwykle
odstepuje sie od takiego dawkowania na rzecz ciaglego
wlewu. Ze wzgledu na dos¢ dlugi czas potrzebny na
uzyskanie odpowiedniej glebokosci sedacji, zastoso-
wanie tego leku w warunkach SOR jest ograniczone
i zarezerwowane dla niepilnych procedur. Najwieksza
zaleta deksmedetomidyny jest jej niewielki wptyw na
o$rodek oddechowy, co dobrze sprawdza si¢ wérdd
pacjentéw zagrozonych niewydolno$cia oddechowa,
szczegolnie przy procedurach niewymagajacych glebo-
kiej sedacji, jak np. wykonanie diagnostyki obrazowej
[23]. Brakuje badan nad zastosowaniem deksmedeto-
midyny u pacjentéw we wstrzasie. Jednak wiele publi-
kacji zwraca uwage na dos¢ czeste incydenty hipotensji
w trakcie sedacji [23-25]. W zwigzku z powyzszym jej
zastosowanie u pacjentéw z rozwinietg niewydolno$cig
uktadu krgzenia moze wigza¢ z poglebieniem niesta-
bilnosci hemodynamiczne;j.

Remimazolam

Remimazolam to stosunkowo nowy, krétkodzia-
tajacy lek sedacyjny z grupy benzodiazepin, zatwier-
dzony w ostatnich latach do stosowania w sedacji
proceduralnej u dorostych. Jego unikalna farmako-
kinetyka i profil bezpieczenstwa pod katem ryzyka
depresji oddechowej oraz krazeniowej [26], uczynily go
atrakcyjna alternatywa dla tradycyjnych benzodiaze-
pin (np. midazolamu) oraz innych lekéw sedacyjnych,
takich jak propofol. Remimazolam w gléwnej mierze
metabolizowany jest przez karboksyesteraze-1A
(niezaleznie od cytochromu P450), co zapewnia krétszy
w poréwaniu do midazolamu czas dzialania i szybsze
wybudzenie (mediana czasu do wybudzenia 6 minut
vs 14 minut) [27]. Wykazano, Ze stosowanie remimazo-
lamu wiaze si¢ z nizszym zapotrzebowaniem na opio-
idy - 65,2% pacjentéw otrzymujacych remimazolam
wymagalo dawki fentanylu < 75 ug, w poréwnaniu do
54,6% pacjentow sedowanych za pomoca midazolamu
(p<0,05) [27]. Najwiecej badan dotyczacych uzycia tego
leku dotyczy sedacji w warunkach pracowni endo-
skopowych. W poréwnaniu do propofolu wykazano
znaczgco mniej incydentéw depresji oddechowej,
hipotensji (w tym hipotensji wymagajacej leczenia),
bradykardii [28,29]. Mimo braku obecnie doniesieni
naukowych na temat zastosowania remimazolamu
u pacjentéw z niewydolnoscig uktadu krazenia, jego
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korzystny profil charakteryzujacy si¢ minimalng
depresja uktadu oddechowego i zachowana stabilno-
$cig hemodynamiczng pacjentéw sugeruje, ze moze
stanowi¢ obiecujacg alternatywe dla ketaminy w sedacji
chorych we wstrzasie.

Midazolam

Midazolam to krotko dziatajaca benzodiazepina,
ktéra wywoluje efekt sedacyjny, anksjolityczny oraz
amnezje [30]. Dawkowanie 0,1-0,3 mg/kg. Efekt dzia-
tania klinicznego utrzymuje si¢ zazwyczaj do okolo 20
minut [31]. Niegdy$ lek pierwszego wyboru w sedacji
proceduralnej, aktualnie coraz rzadziej stosowany
w warunkach SOR. Wcigz jednak jeden z gléwnych
dostepnych lekéw anestetycznych w zespolach ratow-
nictwa medycznego w Polsce. Midazolam coraz rza-
dziej staje si¢ lekiem pierwszego wyboru, poniewaz
w poréwnaniu do szeroko dostepnych lekéw, takich
jak propofol, etomidat czy ketamina, charakteryzuje sie
gorszym profilem bezpieczenstwa, dtuzszym czasem
potrzebnym zaréwno do wybudzenia, jak i uzyskania
zamierzonej glebokosci sedacji [32-34].

Etomidat

Etomidat dziata poprzez potegowanie efektu
GABA (kwas y-aminomastowy) na receptory GABA
A co prowadzi do hiperpolaryzacji neuronéw i hamo-
wania czynno$ci osrodkowego uktadu nerwowego
[35]. Dawkowanie zazwyczaj zaczyna si¢ 0d 0,1 mg/kg,
$rednia dawka catkowita wynosi okolo 0,2 mg/kg [36].
Czas potrzebny do uzyskania sedacji oraz wybudzenia
jest krotki i poréwnywalny do propofolu [36]. Etomidat
jest lekiem bezpiecznym z rzadkim odsetkiem powaz-
nych dziatan niepozadanych. W badaniu Vinson DR
i wsp. [37] w warunkach SOR wykonano 134 sedacje
zuzyciem etomidatu, jedynie u pigciu pacjentow zare-
jestrowano desaturacje <94%, w jednym przypadku
wymioty i jeden przemijajacy blok przedsionkowo-
komorowy II st. U zadnego z pacjentéw nie wystapita
hipotensja. W innym badaniu na 48 pacjentach,
zaobserwowano jedng desaturacje <90% oraz jeden
przypadek bezdechu wymagajacy chwilowej wentylacji
workiem samorozprezalnym [38]. W metaanalizie 14
badan (23 926 pacjentéw) poréwnano wplyw ketaminy
oraz etomidatu m.in. na stabilno$¢ hemodynamiczna
po intubacji w protokole RSI (rapid sequence intuba-
tion). Wykazano wigksze zapotrzebowanie na aminy
presyjne w grupie pacjentéw sedowanych ketaming
(OR = 0,71, 95% CI: 0,53-0,96, P = 0,03), jednak bez
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istotnej réznicy w 30-dniowej przezywalnosci wsrod
pacjentow w stanie krytycznym [39]. Etomidat cha-
rakteryzuje si¢ minimalnym wplywem na dziatanie
uktadu krazenia, co czyni go czesto lekiem z wyboru
w sedacji pacjentéw niestabilnych hemodynamicznie
[40-42]. Najpowazniejszym skutkiem ubocznym zwig-
zanym z zastosowaniem etomidatu, nawet w pojedyn-
czej dawce jest rozwiniecie niewydolnosci nadnerczy.
Niektoére badania potwierdzaja to zagrozenie, szcze-
golnie u pacjentéw z sepsa, co przeklada si¢ na wzrost
$miertelnosci w tej grupie chorych [43]. Czestym
zjawiskiem ubocznym sg takze mioklonie, zazwyczaj
nie komplikuja procesu sedacji, jednak w pewnych
sytuacjach moga by¢ przyczyng zaburzenia toru
oddechowego lub utrudniajg wykonanie procedury
np. opracowanie rany. Efekt ten mozna zredukowa¢
podajac ondansetron [44] lub siarczan magnezu [45].

Monitorowanie pacjenta

Celem zapewnienia bezpiecznego przebiegu
sedacji proceduralnej poza wyborem wlasciwego
zestawu lekow, jest takze zadbanie o odpowiednie
monitorowanie parametréw zyciowych pacjenta.
Standardem postepowania zgodnym z wytycznymi
European Society of Anaesthesiology and Intensive
Care (ESAIC) jest zapewnienie monitorowania
w zakresie: pulsoksymetrii, ci$nienia tetniczego krwi,
rytmu serca oraz kapnografii [46]. Na szczegdlng uwage
zastuguje pomiar kapnografii, ktory czesto pomijany
jest u niezaintubowanych sedowanych pacjentéw.
Prowadzenie takiego monitorowania mozliwe jest
dzieki specjalnym kaniulom donosowym lub maskom
twarzowym z wbudowang linig pomiarowa do detekeji
wydychanego CO2. Kapnografia umozliwia szybsza
reakcje na bezdech lub spadek napedu oddechowego
niz pulsoksymetria. Poza tym pozwala takze na
posrednig ocene wydolnoséci uktadu krazenia — nagty
spadek wydychanego CO2 moze wynika¢ z pogor-
szenia perfuzji ptuc w wyniku spadku rzutu prawej
komory lub nawet zatrzymania krazenia. Analizujac
ksztaltt krzywej kapnograficznej mozemy zidenty-
fikowa¢ przyczyne pogorszenia wydolnosci ukladu
oddechowego np. spazm oskrzelowy [47,48]. W grupie
pacjentéw we wstrzasie, nalezy rozwazy¢ zalozenie
linii dotetniczej i rozpoczecie inwazyjnego pomiaru
ci$nienia tetniczego krwi przed konieczng sedacjg. Taki
pomiar umozliwia nam w sposéb ciagly monitorowa-
nie stanu hemodynamicznego pacjenta [49].
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Podsumowanie

Dostepnos¢ badan dotyczacych sedacji proce-
duralnej pacjentéw we wstrzgsie w warunkach SOR
jest bardzo ograniczona. Wiekszos$¢ publikacji w tym
zakresie pochodzi bowiem z oddzialéw intensywnej
terapii oraz blokéw operacyjnych, mimo ze w SOR
sedacja jest powszechnie stosowang procedurg, row-
niez u chorych z niestabilno$cig hemodynamiczng.
Przystepujac do sedacji pacjenta, nalezy w miare
mozliwoéci zebra¢ wywiad medyczny, szczegdl-
nie skupiajac si¢ na chorobach uktadu krazenia
i oddechowego, przebiegu poprzednich znieczulen/
sedacji, uczulen i karencji pokarmowej. Wykonac
badanie przedmiotowe w schemacie ABCDE. Przed
rozpoczeciem sedacji, jezeli istnieje taka mozliwos¢,
nalezy ustabilizowa¢ stan pacjenta, zapewni¢ odpo-
wiednig perfuzje narzagdowsa, wdrozy¢ preoksyge-
nacje celem zmniejszenia ryzyka destaruracji. Poza
standardowym monitorowaniem dobrg praktyka jest
zwrdcenie uwagi na kapnografie, takze u pacjentéw
niezaintubowanych (cho¢ wigkszo$¢ pacjentow we
wstrzasie, ktorzy sa poddawani sedacji proceduralne;j
wymaga zaintubowania) oraz rozpoczecie inwa-
zyjnego pomiaru ci$nienia tetniczego. U pacjentdw
niestabilnych hemodynamicznie lekiem z wyboru
w sedacji proceduralnej pozostaje ketamina, szcze-
golnie u chorych z wstrzgsem septycznym, ze wzgledu
na niekorzystny wplyw etomidatu na wydolnosé¢
kory nadnerczy. Ketamina takze dobrze spraw-
dza si¢ w przypadku wstrzgsu hipowolemicznego,
zwiekszajac stymulacje ukladu wspdtczulnego [50].
Etomidat moze by¢ bezpiecznie stosowany do sedacji
pacjentow wymagajacych kardiowersji elektrycznej
z powodu tachyarytmii [51]. Na szczeg6lng uwage
zastuguje remimazolam. Wraz z rosngca dostepnoscia
w warunkach SOR moze sta¢ si¢ dobra alternatywa
dla ketaminy oraz etomidatu. Anestezjolog prowa-
dzacy sedacje musi by¢ przygotowany na mozliwa
dekompensacje ukfadu krazeniowego oraz, w przy-
padku pacjenta niezaintubowanego, na koniecznos¢
przyrzadowego udroznienia drég oddechowych.
Z tego wzgledu nie powinien réwnocze$nie wykony-
wa¢é procedury zabiegowej. Mimo Zze analgosedacja
u pacjenta we wstrzasie stanowi wyzwanie ze wzgledu
na podwyzszone ryzyko powiklan, nalezy pamigtac
o zapewnieniu skutecznej analgezji i jak najwiekszego
komfortu dla chorego, nawet w trakcie intensywnych
dzialan ratujacych zycie.
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