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WYBRANE ASPEKTY SEDACJI I ZNIECZULENIA
DO PROCEDUR DIAGNOSTYCZNYCH

RYSZARD GAJDOSZ

; Uniwersytet Jagielloniski Collegium Medicum
Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii Szpitala $w. Rafata, Krakéw

W ostatnich latach dokonal si¢ burzliwy rozwdj chirurgii ambulatoryjne;j
i nadal rozwija sie ta czes¢ dzialalnos$ci medycznej; prognozuje sie, ze postepo-
wanie diagnostyczno-lecznicze w warunkach dziennych weigz bedzie sie posze-
rzac¢ i doskonali¢. Rozwdj zabiegow w oddziatach dziennych jest fragmentem
szerszego procesu rewolucyjnych zmian w sposobie realizowania opieki zdro-
wotnej, ktorej istotnym elementem jest zwigkszenie bezpieczefstwa chorego
i proba redukcji kosztow leczenia. Chociaz zakres zabiegéw wykonywanych
w trybie dziennym ma swoje ograniczenia, to ulega on cigglemu rozszerzaniu
w miare zdobywania do§wiadczenia i uzyskiwania zaufania do metody. Niewgt-
pliwie gtéwna role odgrywaja tu zmiany, jakie zachodzg w doskonaleniu tech-
niki endoskopowej. Do wykonywania zabiegéw w trybie dziennym dolaczajg tez
inne niz chirurgia specjalnosci, by wymieni¢ gastroenterologie, stomatologie,
pulmonologie, radiologie, laryngologie itp. Postep, jaki dokonal si¢ w tej dzie-
dzinie, dotyczy réwniez niektérych zabiegow diagnostycznych. W tej sytuacji
staje sie oczywiste, ze podczas zabiegow dziennych, operacyjnych i diagnostycz-
nych musi si¢ okresli¢ ramy bezpieczenstwa chorego i ryzyko zwigzane z ane-
stezja, sedacja oraz bezpieczenstwo i dopuszczalne ryzyko w okresie pozabie-
gowym.

W niniejszym rozdziale oméwiono znieczulenie, analgezje i sedacje do naj-
czeSciej wykonywanych zbiegow diagnostycznych, wykonywanych zaréwno
w ramach postgpowania ambulatoryjnego, jak i szpitalnego. Okreslenie ,ane-
stezja” staje si¢ zbyt uproszczone dla stale poszerzajgcego si¢ zakresu i liczby
interwencyjnych zabiegow dziennych, czy tez zabiegéw diagnostycznych.
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W tych zabiegach coraz wigkszego znaczenia nabiera adekwatna oraz bezpiecz-

na sedacja i analgezja, stosowane oddzielnie lub lgcznie, nieraz w znacznej

odleglosci od ciggéw operacyjnych szpitala lub osrodka chirurgii ambulatoryj-

nej. Z punktu widzenia anestezjologa najistotniejsze jest przyspieszenie powro-

tu pelnej swiadomosci chorego oraz maksymalna redukcja zagrozen i powiktan.

Wprowadzenie znieczulenia miejscowego, lekow anksjolitycznych, plytkiej se-

dacji i analgezji umozliwia uniknigcie depresji czynnosci narzadéow waznych

zyciowo, a jednoczesnie pozwala zrealizowac postulat bezbolesnosci w zabie-

gach diagnostycznych. Takie postgpowanie mozna nazwac ,sedoanalgezja” lub

,monitorowanym nadzorem anestezjologicznym”. Monitorowana opieke ane-

stezjologiczng przedstawiono jako kombinacje wstrzykiwania Srodka miejsco-

wo znieczulajgcego z podazg lekow powodujgcych uspokojenie i sennoséé (seda-

cje), regulowang przez anestezjologa, ktory ciagle nadzoruje (monitoruje) pod-

stawowe funkcje zyciowe. Innymi slowy: polaczenie znieczulenia miejscowego

i sedacji nosi nazwe ,analgosedacji”. Taki rodzaj redukcji bolu i leku stosowany

jest szeroko w radiologicznych badaniach diagnostycznych (CT, MRI).
Ponizej oméwiono prowadzenie znieczulenia i analgosedacji do najczesciej

wykonywanych zabiegow diagnostycznych, a mianowicie:

1. Zabiegéw endoskopowych przewodu pokarmowego (endoskopia przezprzely-

kowa, kolonoskopia-diagnostyczna i lecznicza)

Laryngoskopii

Bronchoskopii

Mediastinoskopii

Obrazowanie rezonansem magnetycznym (MRI).

W warunkach ambulatoryjnych, jak tez i szpitalnych obowiazuje odpowied-

nia kwalifikacja chorego do znieczulenia i analgosedacji. Zasady tejze kwalifi-

kacji nie odbiegajg od wytycznych i rekomendacji podanych przez towarzystwa

naukowe. Modyfikacjom ulega tylko zakres badan poprzedzajacych znieczule-

nie w zaleznosci od wykonywanej procedury. W prezentowanym artykule nie

bedzie blizej oméwiony problem przygotowania do znieczulen w procedurach

diagnostycznych (dostgpne w innych publikacjach). Nalezy jednak zwroci¢ uwage

na ogoblny stan zdrowia pacjenta w zakresie probleméw przedoperacyjnych ze

strony: v

1. Ukladu oddechowego (astma oskrzelowa i inne stany spastyczne oskrzeli,
zakazenia gérnych drdg oddechowych, zmiany restrykcyjne w plucach,
nadci$nienie plucne, guzy w klatce piersiowej, palenie papierosow).

2. Ukladu krazenia (nadci$nienie tetnicze, choroba niedokrwienna serca, kar-
diomiopatie, wady zastawkowe, zespot zyly glownej gornej itp.).

3. Ukladu nerwowego (dystrofia migsniowa, myastenia, stwardnienie rozsia-
ne, niedowlady i porazenia itp.).

4. Ukladu dokrewnego (cukrzyca, zaburzenia czynnosci tarczycy i przytar-
czyc, niedoczynnos¢ kory nadnerczy, guz chromochtonny).

5. Ukladu hematologicznego (niedokrwistos¢, koagulopatie, porfirie).

S s 10 1O
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6. Ukladu wydalniczego — nerek (dializa, niewydolno$¢ nerek).

7. Ukladu metabolicznego (otylos¢, zespoty zlego wehlaniania, zaburzenia czyn-
nosci watroby).

8. Ukladu odpornosciowego (uposledzenie odpornosci wrodzone i nabyte, re-
akcje alergiczne itp.).

9. Inne (reumatoidalne zapalenie stawow, nowotwory, istotne dermatozy, ze-
spot Marfana, pacjent §wiadek Jehowy itp.).

Wszystkie powyzsze ograniczenia (ale takze i inne niewymienione) powin-
ny by¢ uwzglednione w przygotowaniu do znieczulenia w omawianych procedu-
rach, adekwatnie do potrzeb chorego, potrzeb wykonywanego zabiegu i bezpie-
czenstwa po wykonanej procedurze.

CZESC SZCZEGOLOWA

1. Znieczulenie do procedur endoskopowych przewodu pokarmowego

Standardowe postepowanie polega na zastosowaniu plytkiej sedacji z wy-
korzystaniem lekow dozylnych, glownie benzodwuazepin lub midazolamu
w polgczeniu z lekami opioidowymi. Takie zestawienie wymienionych lekow
niektorzy nazywajg analgosedacjg, ktora zapewnia stan ograniczonej przytom- |
nosci, umozliwiajgcy wykonanie zabiegow endoskopowych w komforcie dla pa-
cjenta i operatora. Plytka analgosedacja pozwala na zachowanie odruchéw
obronnych i utrzymanie droznosci drog oddechowych, a jednocze$nie zapewnia
odpowiednig reakcje na bodzce fizyczne i stowne. Plytka analgosedacja zmniej-
sza lek przed zabiegiem, redukuje doznania bolowe, a jednocze$nie umozliwia
wspolprace chorego podczas wykonywania zabiegow endoskopowych. Zabiegi
gastropskopowe mozna w zasadzie wykona¢ bez zadnych lekow, jednak zwykla
premedykacja (np. midazolamem) jest polecana. Rutynowe postepowanie
w kolonoskopii, ezofagoduodenoskopii i cholangiografii wstecznej (ERCP) wy-
maga stosowania kombinacji midazolamu i leku opioidowego, np. fentanylu.
W lacznym stosowaniu powyzszych lekow nalezy bra¢ pod uwage mozliwosc
depresji oddychania, zatem polecana jest redukcja dawek tychze lekow, gdy
stosowane sg lacznie. W praktyce zaleca si¢ premedykacje atroping, a nastep-
nie podaje si¢ zredukowang dawke opioidu (do 25% dawki naleznej). Po ok. 3-5
minutach podaje si¢ rowniez — podobnie jak w przypadku fentanylu — zredu-
kowang dawke midazolamu. Taki sposob podawania lekéw do uzyskania anal-
gosedacji (i dalsze ich miareczkowanie) eliminuje mozliwo$¢ wystgpienia de-
presji oddechowej i niedotlenienia. Utlenowanie krwi tetniczej obniza sie
w czasie kolonoskopii i ezofagoduodenoskopii, stwierdzano zwigzek hipoksemii
z wprowadzeniem endoskopu o duzym rozmiarze i kombinacjg benzodwuazepin
z opioidem w dawkach niezredukowanych. Z tych powodéw niektorzy chorzy,
szczegoélnie z przewleklymi zmianami obturacyjnymi w ptucach, bedg wymagaé
preoksygenacji.
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Obecnie mozna podaé schemat stosowania analgosedacji w pracowni endo-
skopowej, polecany przez Amerykanski i Brytyjskie Towarzystwa Gastroente-
rologiczne:

— w pracowni endoskopowej powinien by¢ sprzet i leki do resuscytacji,

—  zesp6l pracowni powinien byé przeszkolony w stosowaniu sedacji, analgo-
sedacji i resuscytacji,

— przed zabiegiem oceni¢ czynniki ryzyka,

- podczas ednoskopii obecny zespdt anestezjologiczny lub przeszkolone w tej
dziedzinie dwie pielegniarki,

— uzyskanie dostgpu zylnego,

— premedykacja atroping 0,01 mg/kg c.c.,

— podaz érodkéw analgetycznych w malych i podzielonych dawkach (opioid-
fentanyl 25% dawki naleznej, czyli 0,0007 mg/kg c.c. w dawkach powtarzal-
nych),

— podaz $rodka sedatywnego w malych i podzielonych dawkach (midazolam
25% dawki naleznej, czyli 0,02 mg/kg c.c. w dawkach powtarzalnych),

- rutynowe monitorowanie kliniczne (ci$nienie tetnicze, czestos¢ tetna, ciagle
EKG, pulsoksymetria),

— w przypadku spadku SaO, ponizej 90% przerwac podaz lekow analgetycz-
nych i sedacyjnych, zastosowaé stymulacje werbalng i fizyczna, podac tlen
do nosa lub ust (jesli chory go nie otrzymywal), jesli nie udaje si¢ poprawic
utlenowania krwi podaé antagoniste (flumazenil, nalokson).

— nalezy opracowaé¢ schemat postgpowania po zabiegu, dotyczacy budzenia,
monitorowania i przesylania pacjenta do oddzialu macierzystego lub do
domu.

Wymaga sie opracowania zasad postepowania z pacjentami w okresie ustepo-
wania znieczulenia czy analgosedacji i ich zwalniania do domu. Ryzyko i nie-
bezpieczenstwo plytkiej sedacji sigga okresu po zakonczeniu procedury, wobec
tego adekwatne monitorowanie kliniczne powinno trwaé az do catkowitego
odzyskania przez pacjenta przytomnosci i pelnego logicznego kontaktu. Pacjen-
ta zwalnia sie, gdy nie zachodzi potrzeba monitorowania, a pacjent porusza si¢
sprawnie i samodzielnie. Wypis do domu obejmuje wreczenie pisemnych in-
strukgji, po analgosedacji chory moze udaé si¢ do domu z dorosta i odpowie-
dzialng osoba. Pacjent powinien byé¢ pouczony, ze w okresie 24 godzin po sedacji
nie moze prowadzi¢ pojazdéw mechanicznych ani pi¢ alkoholu.

2. Znieczulenie do laryngoskopii

Przygotowanie chorego do laryngoskopii — w zaleznosci od planowanej pro-
cedury i jej rozleglosci — obejmowaé moze elementy typowego przygotowania
anestezjologicznego jak do znieczulenia ogdlnego. Przede wszystkim nalezy
ocenié stopieh ograniczenia droznosci gérnych drég oddechowych oraz zmiany
w ukladzie oddechowym i krazenia. Pozostale sktadowe przygotowania chorego
zalezeé¢ beda od doraznych potrzeb chorego w zakresie jego bezpieczenstwa
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(chrypka, przemieszczenie tchawicy, proby czynnosciowe ptuc, rtg klatki pier-
siowej, gazometria, spirometria itp.).

Sposob znieczulenia zalezy od rodzaju wykonywanej procedury. Do wykona-
nia laryngoskopii posredniej nie jest wymagane zadne znieczulenie. Do zabie-
gow laryngoskopii bezposredniej, ktora trwa krotko i wymagana jest wspolpra-
ca pacjenta oraz sg potrzebne Swiadome ruchy faldow glosowych, poleca sie
zachowanie wentylacji spontanicznej. W tych przypadkach stosuje sie:

— sedacje lub analgosedacje dozylna,

— znieczulenie powierzchniowe,

— Dblokade nerwu krtaniowego gornego,

— przezskorne wstrzykniecie analgetyku miejscowego do krtani.

Ostrozne (w dawkach zredukowanych) stosowanie srodkéw opioidowych
i uspokajajgcych (analgosedacja) korzystnie wplywa na samopoczucie chorego.
Unikanie wigkszych dawek wymienionych srodkow zabezpiecza pacjenta przed
pogorszeniem wentylacji i niedotlenieniem. Znieczulenie powierzchniowe je-
zyka, podniebienia migkkiego, naglosni, zatoki gruszkowatej i faldow gloso-
wych, np. z uzyciem kokainy, redukuje krwawienie po zabiegu. Przezskorna
(przez blone pierscienno-tarczows) podaz leku miejscowo znieczulajacego
wywotuje kaszel, dzigki czemu §rodek jest rownomiernie rozprowadzany na
calg krtan.

W przypadku, gdy wykonuje si¢ dtugotrwaly zabieg laryngoskopii bezpo-
sredniej i niepotrzebna jest wspotpraca chorego, stosuje si¢ znieczulenie ogélne
dotchawicze. W takim razie operator i anestezjolog muszg podzieli¢ si¢ doste-
pem do drog oddechowych. Do wielu zabiegdéw prowadzonych w znieczuleniu
wziewnym stosuje si¢ rurki o §rednicy 6 mm, jednak i ta wielkos¢ rurki moze
utrudnia¢ sam zabieg, a jednoczesnie prowadzi¢ do retencji dwutlenku wegla
(szczegolnie u otylych). Wybiera si¢ rozne sposoby prowadzenia wentylacji do
powyzszych zabiegow, by wymienic:

wentylacja kontrolowana z przerywanym ci$nieniem dodatnim (droga rurki

dotchawiczej),

— wentylacja kontrolowana o typie wentylacji strumieniowej (bez rurki do-
tchawiczej) z dyszg nad lub pod faldami glosowymi,

- wentylacja spontaniczna z insuflacjg halogenowych §rodkéow anestetycz-
nych.

Podstawowg zaleta wentylacji strumieniowe] jest pelny dostep do drog
oddechowych i wygoda operatora. Wentylacja strumieniowa z wysoka czestotli-
woscig powoduje minimalne ruchy strun glosowych, po zabiegu za$ ulatwia
budzenie, poniewaz mozna jej uzy¢ jako przerywanej wentylacji wymuszone;j.
Ten sposob wentylacji lgczy si¢ oczywiscie z indukcjg dozylna, stosowaniem
opioidow, srodkow uspokajajacych i znieczuleniem powierzchniowym. W czesci
przypadkow dodaje si¢ krotko dzialajgce Srodki zwiotczajace (np. miwakurium),
co zapobiega kaszlowi, poprawia podatnos¢ Scian klatki piersiowej i ulatwia
wentylacje.
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Podczas zabiegu prowadzonego na wtasnym oddechu dobrym rozwigzaniem
moze byé insuflacja par anestetycznych sewofluranu, halotanu lub izofluranu.
Po wprowadzeniu do znieczulenia przy uzyciu maski i uzyskaniu odpowiedniej
jego glebokosci podaje si¢ pary anestetyczne przez cewnik wprowadzony droga
nosowsa do gardta. Te metode znieczulenia czgsto kojarzy si¢ ze znieczuleniem
powierzchniowym.

Po zabiegach laryngoskopii bezposredniej obowigzuje nadzoér pooperacyjny
z adekwatnym monitorowaniem. W tym okresie nalezy zwroci¢ uwage na po-
tencjalne powiklania pooperacyjne i poznieczuleniowe, do ktorych zalicza sie:
— uraz ci$nieniowy (barotrauma),

— uszkodzenie gérnych drdég oddechowych,
— niedroznoéé drog oddechowych,

— krwawienia,

— rozdecie (rozstrzen) zoladka.

W razie niepowiklanego okresu pooperacyjnego i poanestetycznego mozna
chorego wypisaé do domu z pisemnymi instrukcjami postepowania.

3. Znieczulenie do bronchoskopii

Chorzy kwalifikowani do bronchoskopii charakteryzuja si¢ zmianami patolo-
gicznymi w phucach, ktére moga utrudniac lub wiklaé¢ postepowanie anestezjolo-
giczne. Dlatego przed planowanym zabiegiem nalezy wnikliwie oceni¢ stan cho-
rego nie tylko w zakresie ukladu oddechowego, ale i oceni¢ stan innych narzadow
i ukladéw, bowiem zmiany w phucach nierzadko wspélistniejg z inng patologia.
Wywiad ma wyjasnié, jakie sg schorzenia phuc i innych narzadéw, nalezy zwrocic
uwage na rodzaj przyjmowanych lekéw. Zwraca si¢ uwage na droznos$¢ drog
oddechowych, krwioplucie, kaszel, wydzieling z drog oddechowych, mozliwos¢
zakazen itp. Z przedoperacyjnych badan dodatkowych nalezy wykona¢ spirome-
trie, FEV1, gazometri¢, EKG i inne badania rutynowe, wynikajgce z aktualnej
potrzeby. Przygotowanie i monitorowanie chorego przygotowywanego do bron-
choskopii nie odbiega od standartowego postgpowania anestezjologicznego. Pla-
nowany sposob wykonania bronchoskopii omawia si¢ z operatorem, uzgadniajac
najbezpieczniejszy sposdb przygotowania chorego do zabiegu i znieczulenia.

Sposéb znieczulenia zalezy od stanu pacjenta, planowanego czasu i sposobu
wykonania zabiegu oraz rodzaju uzytego bronchoskopu. Wigkszos¢ zabiegow
bronchoskopii (szczegdlnie z uzyciem bronchofiberoskopu) mozna wykona¢
w znieczuleniu miejscowym (powierzchniowym) wykonywanym przez operato-
ra lub w analgosedacji z tlenoterapig i monitorowaniem czynno$ci narzadow
waznych zyciowo. Stosujac znieczulenie powierzchniowe nalezy przestrzegac
dopuszczalnej tacznej dawki srodka miejscowo znieczulajacego celem uniknie-
cia objawéw przedawkowania. Stosunkowo niewielka liczba chorych zakwali-
fikowanych do bronchoskopii moze wymaga¢ znieczulenia ogolnego, szczegolnie
gdy stosuje si¢ sztywny bronchoskop. Znieczulenie ogdélne powinno zapewnic
dobre zwiotczenie miesni, aby zapobiegaé¢ skurczowi glosni, oskrzeli i kaszlowi.
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Nalezy dobra¢ srodki o krotkim czasie dzialania i niewplywajace na wydziela-
nie histaminy, aby mozna bylo szybko uzyskaé¢ powrét odruchow obronnych
z gornych drog oddechowych. Do intubacji nalezy uzy¢ rurki dotchawiczej
o wiekszej srednicy (powyzej 8 mm), wyposazonej w tgcznik obrotowy i zainsta-
lowaé anestetyczny uklad Baina. Wentylacje realizuje si¢ metodg konwencjo-
nalng lub strumieniows, stosujgc wysokie przeptywy gazow. Wentylacje stru-
mieniowg prowadzi si¢ przez wylot boczny lub przez cewnik wprowadzony do
bronchoskopu. Podtrzymanie znieczulenia realizuje podazg podtlenku azotu
z tlenem lub lepiej — halogenowym $rodkiem wziewnym (sewofluran) z tlenem
z dodatkiem §rodka zwiotczajgcego i Srodka przeciwbolowego. Monitorowanie
srodoperacyjne i pooperacyjne obejmuje: RR, tetno, pulsoksymetrie oraz spiro-
metri¢ i kapnometrie. Do typowych probleméw pojawiajacych si¢ w trakcie
zabiegu zalicza sie: zaburzenia rytmu serca, epizody desaturacji i trudnosci
w ewakuacji wydzieliny oskrzelowej. Do mozliwych powiklan zalicza sie¢ nadto:
— krwawienia z drég oddechowych

— uszkodzenia ci$nieniowe (odma oplucnowa, barotrauma)

— uszkodzenie mechaniczne tchawicy (perforacja)

— niewydolno$¢ oddechowg

— uszkodzenia §luzowek jamy ustnej i uzebienia.

Obserwacja chorego po wykonaniu zabiegu powinna trwac co najmniej kilka
godzin, za§ w przypadku niepowiklanego okresu pozabiegowego i poanestetycz-
nego (ambulatorium) mozna chorego wypisac¢ do domu z odpowiednimi instruk-
¢jami podanymi na piSmie. Pacjent i jego rodzina muszg mie¢ bezposredni
kontakt telefoniczny z oSrodkiem, a w razie koniecznosci chory powinien mieé¢
natychmiastowy dostep do szpitala.

4. Znieczulenie do mediastinoskopii
Mediastinoskopie wykonuje si¢ gtownie w diagnostyce raka oskrzelopochod-

nego. Technika tego badania umozliwia pobranie (pod kontrolg wzroku) wycinkow
weztow chlonnych, zlokalizowanych w okolicy zmiany nowotworowej. Oczywi-
scie jest to badanie znacznie mniej inwazyjne, anizeli torakotomia eksplora-
tywna, zatem wplywa na redukcje chorobowosci i Smiertelnosci. Pacjent zakwa-
lifikowany do mediastinoskopii musi mie¢ przeprowadzong dokladng diagno-
styke kliniczng przedoperacyjng. W tejze diagnostyce uwzglednia sie:

1. stan uktadu krgzenia (w tym tez krgzenie mozgowe z mozliwymi epizodami
niedokrwiennymi), droznos¢ zyty gtdwnej gornej (niedroznosé tego naczynia
stanowi wzgledne przeciwwskazanie do zabiegu)

2. stan ukladu oddechowego (stopien drozno$ci drég oddechowych)

3. choroby towarzyszace (zespol miasteniczny)

4. schorzenia inne (metaboliczne, endokrynologiczne itp.).

Wykonuje si¢ podstawowe badania laboratoryjne (lgcznie z grupg krwi

i probg krzyzowg) oraz badanie tomograficzne klatki piersiowej i czynnosciowe

badania pluc.
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W premedykacji stosuje si¢ Srodki uspokajajace i nasenne, polecana jest
premedykacja doustna midazolamem w dawce 7,5-15 mg u dorostego pacjen-
ta. W przypadku niedroznej zyty gtéwnej gornej kaniule do infuzji umiesci¢
nalezy na konczynie dolnej. Druga kaniula, o znacznej Srednicy, moze byé
niezbedna do przetaczah krwi, krew zas powinna by¢ uprzednio przygotowa-
na. Zestaw monitorowania $rodoperacyjnego obejmuje: EKG, RR, tetno, pul-
soksymetrie, monitor zwiotczenia, stetoskop przedsercowy lub przelykowy,
cieplota ciala.

Wielu operatoréw preferuje znieczulenie miejscowe (nasigkowe) skojarzone
z tagodna analgosedacja. Metoda ta umozliwia ciagle monitorowanie stanu
przytomnosci chorego, co ma znaczenie w przypadku zaburzen krazenia mozgo-
wego lub u chorych z obturacjg drég oddechowych.

Znieczulenie ogdlne daje wiekszy komfort operacyjny dla chirurga, zmniej-
sza ryzyko zatoru powietrznego i ulatwia dzialanie w przypadku naglych po-
wiklan (masywny krwotok).

Wprowadzenie do znieczulenia moze by¢ typowe (indukcja dozylna lub
wziewna — propofol, sewofluran) z intubacjg rurkg zbrojona. Srodki anestetycz-
ne uzyte do podtrzymania znieczulenia powinny zapewni¢ wlasciwe tlumienie
odruchéw z drég oddechowych, bezbolesnosé, a jednoczesnie szybkie budzenie.
Wentylacja kontrolowana moze by¢ realizowana w sposéb typowy z uzyciem
powietrza z tlenem lub podtlenku azotu z tlenem w proporgji 1:1. Poleca sie
krétko dzialajace srodki zwiotczajace (miwakurium, rokuronium) oraz sewoflu-
ran i remifentanyl. Ekstubacja moze mie¢ miejsce po calkowitym powrocie
odruchéw obronnych. Podczas ekstubacji nalezy oceni¢ ruchomos¢ strun gloso-
wych, nastepnie zas wykonaé kontrolne zdjecie rentgenowskie klatki piersio-
wej. Do potencjalnych powiklan srédoperacyjnych zalicza sig: krwawienie lub
krwotok, odme oplucnows, odme Srédpiersiows, zator powietrzny, uszkodzenie
tchawicy, przelyku, przewodu piersiowego, nerwu krtaniowego wstecznego,
nerwu przeponowego, hiperkapnie, hipoksje, bradykardie, zaburzenia rytmu,
a nawet zatrzymanie krazenia.

Mozliwe liczne i niebezpieczne powiklania pooperacyjne wymagaja, aby
obserwacja chorego bezposrednio po mediastinoskopii odbywata si¢ w oddziale
budzen lub na sali intensywnego.nadzoru.

5. Znieczulenie do obrazowania rezonansem magnetycznym

Badanie za pomoca rezonansu magnetycznego (MRI) jest metoda nieinwa-
zyjna, ale odbywa si¢ w bardzo silnym polu magnetycznym, co stwarza okre-
§lone problemy medyczne. Pacjenta umieszcza si¢ w niedostgpnej z zewnatrz
i obejmujacej cale cialo walcowatej ostonie. Ze wzgledu na pole magnetyczne
w poblizu magnesu nie moze znalezé si¢ zaden metalowy przedmiot o wlasci-
wosciach ferromagnetycznych. Po uruchomieniu skanera takie przedmioty
z duzg silg wciggane sg do pola magnetycznego i stanowig zagrozenie dla
pacjenta, personelu i aparatury. Zniszczeniu mogg ulec takze przedmioty




Wybrane aspekty sedacji i znieczulenia do procedur diagnostycznych 267

z kodem magnetycznym (karty kredytowe, pagery, telefony komérkowe, zegar-
ki elektroniczne, rozruszniki serca itp.).

Czesc pacjentow wymaga znieczulenia ogolnego, aby uzyskaé ich unieru-
chomienie do badania; sg to dzieci, osoby uposledzone umystowo i osoby cier-
pigce na klaustrofobie. Wigkszo$¢ badan MRI mozna wykonac bez znieczulenia
lub w sedacji. W przygotowaniu do sedacji lub znieczulenia uwzglednia sie
przeciwwskazania — sztuczny rozrusznik serca, klipsy po operacjach, implanty
slimakowe, plytki i wkrety ortopedyczne, sztuczne zastawki serca, odlamki
pociskow itp. Nastepnie ocenia sie wydolnosé ukladéw waznych zyciowo (kra-
zenia, oddechowy) oraz sprawdza, czy pacjent pozostaje na czczo. Badania
laboratoryjne wykonuje si¢ wedlug aktualnych potrzeb i wskazan, jednak nie
wymaga si¢ na ogol zbyt rozbudowanego panelu tychze badan.

W sedacji dozylnej preferuje si¢ benzodwuazepiny i midazolam dozylnie lub
doustnie. Do analgosedacji mozna polecac¢ opioidy, u dzieci zas ketamine
w dawce 1-2 mg/kg domigesniowo. Wymagany jest dostep do zyly. Wybierajac
znieczulenie ogdlne nalezy wykonac je poza aparatem MRI, a nastgpnie umie-
‘Sci¢ badanego w polu magnetycznym. Do indukcji i podtrzymania znieczulenia
uzywa sie Srodkow wziewnych lub dozylnych, kierujac sie stanem chorego
i aktualnym zapotrzebowaniem na konkretny sposob anestezji. Mozna korzy-
sta¢ ze Srodkow zwiotczajacych i prowadzi¢ wentylacje kontrolowang w dlugim
ukladzie Jacksona—Reesa z respiratora przystosowanego do pracy w warun-
kach pola magnetycznego. Przenosne butle z tlenem muszg by¢ wykonane
z aluminium lub innego stopu bez cech ferromagnetycznych. Monitorowanie
chorego obejmuje ostuchiwanie serca, EKG, pulsoksymetri¢, RR, cieplote i in.
Wigkszos¢ monitorow zawiera elementy ferromagnetyczne, zatem zapis EKG
moze by¢ znieksztalcony, wskazania pulsoksymetrow pozostajg niezaburzone,
jednak obraz krzywej pletyzmograficznej moze by¢ nieprawdziwy. Stetoskopy
przedsercowe powinny by¢ zbudowane z gumy, ciSnienie tetnicze mierzy sie zas
manometrem aneroidowym z reczng pompka. Automatyczny monitor ciénienia
tetniczego (elektroniczny) powinien by¢ oddalony co najmniej 4 m od magnesu.

Chorych po glebokiej sedacji, analgosedacji lub po znieczuleniu ogdélnym
nalezy do czasu pelnego powrotu Swiadomo$ci obserwowaé i monitorowaé
w oddziale wybudzeniowym. Jesli w trakcie badania MRI dojdzie do powaznych
powiklan (zaburzenia krgzeniowe, pogorszenie droznosci oddechowej, zatrzy-
manie krgzenia), nalezy natychmiast przerwa¢ badanie, wywiezé pacjenta
z komory MRI i wdrozy¢ odpowiednie postepowanie ratownicze (np. resuscy-
tacja).

Oddzial wybudzen chory opuszcza dopiero wtedy, gdy nie stwierdzono po-
wiklan po znieczuleniu, uzyskano pelen powrét §wiadomosei, a zatem wtedy,
gdy pacjent spelnia kryteria wypisu.

Przedstawione powyzej dane obejmujg najczesciej wykonywane procedury
endoskopowe i diagnostyczne. Rzadziej wykonywane endoskopie oraz bardziej
szczegolowy opis przedstawionych procedur znajdzie czytelnik w dostepnych
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podrecznikach i periodykach naukowych. Niniejsze (a z racji ograniczonych
mozliwosci publikacyjnych — skrétowe) przedstawienie powyzszych probleméw
powinno skloni¢ czytelnika do poszerzenia swojej wiedzy na ten temat poprzez
siegniecie do opracowan monograficznych. Ciagly rozwoj wiedzy w tej i innych
dziedzinach wymaga od czytelnika uzupelniania swojej wiedzy, a informacje
podane w niniejszym artykule tez moga ulegaé modyfikacji. Nalezy zatem
zobowiazaé czytelnika, aby przed zastosowaniem niniej szych informacji w prak-
tyce zapoznat si¢ z drukowanymi informacjami, zalgczanymi przez producen-
tow lekéw i sprzetu oraz monografiami naukowymi dotyczacych poszczegol-
nych procedur medycznych.
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