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Sradoperacyjny powrdt Swiadomosci podezas znieczulenia
ogolnego — wyniki obserwacyjnego badania ankietowego
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Abstract

Background: Intraoperative awareness is a rare but extremely unfavourable phenomenon affecting 0.1-0.2% of
patients who undergo surgery under general anaesthesia. The event exposes patients to stress and its remote, se-
vere outcomes. The aim of the present study was to determine the incidence of intraoperative awareness in patients
undergoing general anaesthesia.

Methods: The observational questionnaire-based study was carried out in patients treated in one centre during
a period of 8 months. Anaesthesia depth was monitored clinically using measurements of end-tidal concentration
of volatile anaesthetic agent. After anaesthesia, accounts of patients regarding possible intraoperative awareness
were analysed. Awareness was defined as recall events are confirmed or have a high likelihood of occuring in the
intraoperative period.

Results: Data from 199 patients were analysed. None of them experienced awareness during general anaesthesia
(category A). Possible intraoperative awareness was observed in one patient (0.5%) (category B), and 17 patients
(8.5%) experienced intraoperative dreaming.

Conclusion: The incidence of intraoperative awareness in our study was low. The intraoperative monitoring including
clinical analysis of anaesthetized patient as well as measurement of end-tidal concentration of volatile anaesthetic
agent seems to be sufficient for prevention of episodes of awareness during general anaesthesia.
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Srédoperacyjny powrét $wiadomosci nalezy do rzad-
kich, ale bardzo niekorzystnych zdarzen podczas znieczule-
nia ogélnego. Czestosc srodoperacyjnego powrotu swiado-
mosci szacowana jest w do$¢ szerokim zakresie od 0,1 do 2%
znieczulen w populacji ogélnej [1-12]. W takich analizach

zwykle pomija sie znieczulenia ogélne do ciecia cesarskiego
oraz znieczulenia wykonywane u chorych w ciezkim stanie
0gdlnym, kiedy dawki anestetykdw czesto sg zmniejszane.
U 4-56% chorych, u ktérych wystapit srodoperacyjny powrédt
Swiadomosci, rozwija sie zespot stresu pourazowego (PTSD,
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posttraumatic stress disorder) [2, 13-16]. Objawy PTSD moga
wystapi¢ nawet do 2 lat po epizodzie wybudzenia.

Strach przed wybudzeniem podczas zabiegu jest druga
co do czestosci, po niepokoju spowodowanym mozliwo-
$cig wystapienia wymiotéw, obawa chorych zwigzang ze
znieczuleniem ogdlnym [17]; powrét swiadomosci pod-
czas znieczulenia jest takze czesta przyczyna roszczen [18].
W USA rocznie wykonuje sie 21 min znieczuler ogdinych.
Przyjmujac cytowang powyzej czestos¢ wybudzen, problem
dotyka od 20 000 do 40 000 oséb rocznie, czyli od 100 do
200 chorych dziennie [2]. W Niemczech (przy rocznej liczbie
znieczulen wynoszacej 8 min) od 8000 do 16 000 chorych
rocznie moze doswiadczac Srédoperacyjnego powrotu $wia-
domosci; u okoto 30-50% z nich pojawig sie jego ewentual-
nie nastepstwa [19]. W Wielkiej Brytanii wérdd 1067 roszczen
ztozonych w latach 1995-2007 przeciwko systemowi opieki
zdrowotnej (National Health Service Litigation Authority),
161 skarg dotyczyto znieczulenia ogdélnego; w tym 99 spraw
— powrotu $wiadomosci podczas znieczulenia ogélnego
i trudnosci w oddychaniu podczas operacji. Srednie odszko-
dowanie wyniosto 32 000 funtéw [18]. W Polsce, w przeci-
wienstwie do krajow anglosaskich, piSmiennictwo na temat
srodoperacyjnego powrotu swiadomosci jest skape, nie
prowadzi sie takze rejestréw takich powiktan. Majac swia-
domos¢ wagi problemu, Polskie Towarzystwo Anestezjologii
i Intensywnej Terapii przedstawito swoje stanowisko i zale-
cenia na ten temat zostaty opublikowane w 2012 roku [20].

Dla wtasciwej oceny, czy w trakcie znieczulenia nie na-
stapit powrdt swiadomosci chorego, konieczna jest roz-
mowa z chorym w okresie pooperacyjnym. Wykorzystujac
internet, autorzy niniejszej pracy zadali specjalistom ane-
stezjologii i intensywnej terapii pytanie, czy odwiedzaja
znieczulanego przez siebie chorego nastepnego dnia po
znieczuleniu. Otrzymano odpowiedzi od 72 lekarzy. W 71%
chorego odwiedzano,gdy cos$ sie dziato”, w 17% — rzadko,
w 2% — zawsze. Nie udzielono odpowiedzi,nigdy”. Wyniki
tej ankiety wskazuja, Ze wizyta pooperacyjna nie stanowi
w Polsce rutynowego postepowania, w przeciwienstwie do
niektoérych krajow, gdzie jest obowigzkowa [2].

Zainspirowani zagadnieniem autorzy niniejszej pracy
przeprowadzili badanie, ktérego celem byta ocena czestosci
wystepowania srodoperacyjnego powrotu swiadomosci
u 0s6b znieczulanych ogdlnie.

METODYKA

Projekt badania uzyskat akceptacje Komisji Bioetycz-
nej Wojskowego Instytutu Medycznego (uchwata nr
8/WIM/2012). Udziat w badaniu zaproponowano chorym
(w wieku powyzej 16 lat, bez zaburzen neuropsychicznych
uniemozliwiajacych odpowiedz na pytania zawarte w an-
kiecie) poddawanym ogélnemu znieczuleniu do planowych
zabiegéw operacyjnych w klinikach: chirurgii ogdlnej, gi-
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nekologii, urologii, neurochirurgii, traumatologii, ortopedii

i laryngologii Wojskowego Instytutu Medycznego w Warsza-

wie, w okresie 8 miesiecy (od 01.06.2011 do 31.01.2012r.).

Wybér metody znieczulenia do danego zabiegu zale-
zat od klinicznego doswiadczenia lekarza anestezjologa
i uwzgledniat stan chorego oraz rodzaj planowanej operacji.
U wszystkich chorych w trakcie znieczulenia monitorowano
funkcje zyciowe wedtug obowiazujacych zalecen. W trakcie
znieczulenia wziewnego monitorowano koricowo-wyde-
chowe stezenie anestetyku lotnego (sewofluranu lub des-
fluranu). Nie stosowano podtlenku azotu. Gtebokos¢ znie-
czulenia oceniano na podstawie stanu klinicznego chorego
i wartosci minimalnego stezenia pecherzykowego (MAC,
minimal alveolar concentration) anestetyku wziewnego. Nie
prowadzono przyrzagdowego monitorowania gtebokosci
anestezji. Stosowane stezenie koricowo-wydechowe aneste-
tyku halogenowego miescito sie w granicach 0,5-1,2 MAC.

Ocene czestosci wystepowania Srédoperacyjnego po-
wrotu $wiadomosci przeprowadzono za pomocg kwestiona-
riusza Brice'a [21], zmodyfikowanego do wtasnych potrzeb:
do tradycyjnego formularza dodano czes$¢ statystyczna,
ktorg w trakcie wizyty wypetniat lekarz, natomiast pytania
dla chorego rozbudowano, zachecajac do bardziej opisowe-
go przedstawienia swoich relacji. Ankiete skonstruowano
podobnie do kwestionariuszy stosowanych w innych ba-
daniach przeprowadzanych w celu wykrywania $rédope-
racyjnych powrotéw swiadomosci [1, 2, 4, 9].

Badajacy lekarze odwiedzali chorych po zabiegu; po
przeprowadzeniu rozmowy wypetniali wczesniej przygoto-
wany kwestionariusz; nastepnie ankiety byty weryfikowane
przez specjalistow anestezjologii i intensywnej terapii kie-
rujacych badaniem pod katem wystepowania srédopera-
cyjnych powrotéw swiadomosci. Kwestionariusz zawierat
nastepujace pytania:

1. Co zapamigtatas/es na chwile przed zasnieciem?

2. Co zapamietatas/es tuz po obudzeniu?

3. Czy pamietasz cokolwiek pomiedzy zasnieciem a obu-
dzeniem? (mozliwe odpowiedzi: tak, nie) Jesli tak, to co?
(Swiatto, dZwiek, bdl, dusznos¢ itp.)

4. Czy cos Ci sie $nito w trakcie operacji? (tak, nie). Jesli
tak, to co?

5. Jaka byta najgorsza rzecz, ktéra pamietasz z czasu ope-
racji i znieczulenia?

Druga cze$¢ kwestionariusza zawierata dane dotyczace
chorego i znieczulenia, potrzebne do analizy statystycznej:
wiek i pte¢, ocene w skali ASA, rodzaj znieczulenia i pre-
medykacji, uzycie srodkéw zwiotczajacych, czas miedzy
znieczuleniem a badaniem, dane na temat ewentualnych
wczesdniejszych wybudzen, przyjmowanych uzywek czy
stosowanie lekéw.

Odpowiedzi chorych dotyczace srédoperacyjnego po-
wrotu Swiadomosci klasyfikowano jako: wybudzenie pewne
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(A), prawdopodobne (B) oraz brak wybudzenia (C). Taka lub
zblizona klasyfikacja jest zwykle przyjmowana w pismien-
nictwie [2,4, 8,9, 22]. Jako pewny powrdét swiadomosci pod-
czas znieczulenia (A) klasyfikowano sytuacje, kiedy chory
opisywat konkretne zdarzenia, ktére miaty miejsce podczas
znieczulenia/operacji i ktére mogty zosta¢ potwierdzone
(lub nie) przez obecny na sali operacyjnej personel. Za praw-
dopodobny powrét swiadomosci (B) uwazano taka relacje
chorego, kiedy nie przypominat on sobie konkretnych zda-
rzen podczas znieczulenia/operacji, ale jego wspomnienia
mogty by¢ zwigzane z procedura zabiegowa. Brak wspo-
mnien chorego zwigzanych z okresem $rédoperacyjnym,
przy mozliwosci zapamietania sytuacji zwigzanych z bezpo-
srednim okresem przed- lub pooperacyjnym klasyfikowano
jako brak powrotu swiadomosci podczas znieczulenia (C).

Oceniano takze czestos¢ wystepowania marzen sennych
podczas operacji. Podobnie jak w innych badaniach, $r6d-
operacyjne marzenie senne klasyfikowano jako odrebne
zdarzenie, a nie jako powrét swiadomosci [2, 5, 21, 23, 24].

Otrzymane dane zarchiwizowano za pomoca programu
Microsoft Office 2010. Analize statystyczng przeprowadzo-
no, wykorzystujac pakiet statystyczny R [25]. W przypadku
danych w skali interwatowej badano charakter ich rozktadu,
wykorzystujac test Shapiro-Wilka.

WYNIKI

Sposréd 263 0s6b, ktérym zaproponowano udziat w ba-
daniu, 44 odmdwito. Nastepnie zanalizy wykluczono 20 oséb,
w tym dwie z powodu niewypetnienia czesci statystycznej
(brak danych o rodzaju znieczulenia), u kolejnych dwéch
chorych wykonano sedacje, a nie znieczulenie ogdlne, dwie
osoby byto w wieku ponizej 16 lat, wykluczono tez 14 cho-
rych, u ktérych zastosowano znieczulenie catkowicie dozylne.

Analizowano dane uzyskane od 199 chorych, w tym
73 mezczyzn (36,7%) i 126 kobiet (63,3%). Mediana wieku
0s6b uczestniczacych w badaniu wynosita 46 lat (95% Cl
dla mediany: 39-52). Stan zdrowia chorych uczestnicza-
cych w badaniu oceniono nastepujaco: | stopiert wedtug
ASA — 101 0s6b (50,8%), Il stopien — 75 (37,7%), lll stopien
—20(10,1%).W przypadku 3 (1,5%) chorych w ankiecie nie
byto danych na temat przedoperacyjnej oceny w skali ASA.

U 102 (51,2%) chorych zastosowano w premedyka-
¢ji benzodiazepiny. Inne leki podano 19 (9,5%) chorym,
73 (36,7%) osoby nie byly poddawane premedykac;ji far-
makologicznej. W ankiecie brakowato danych na temat
premedykacji u 5 (2,51%) oséb; 35 (17,6%) chorych byto
znieczulanych metoda VIMA (Volatile Induction and Main-
tenance of Anaesthesia), u 163 (81,9%) oséb zastosowano
dozylne wprowadzenie i wziewne podtrzymanie znieczule-
nia (przy uzyciu sewofluranu lub desfluranu). U 182 (91,5%)
0s0b stosowano leki zwiotczajace.
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Rycina 1. Czas do przeprowadzenia ankiety pooperacyjnej

Mediana czasu, jaki uptynat od zakoriczenia znieczule-
nia do wypetnienia przez chorych ankiety, wyniosta 24 go-
dziny (95% Cl dla mediany: 24-26). Dane dotyczace czasu
miedzy znieczuleniem a wypetnieniem ankiety prezentuje
rycina 1.

Nie stwierdzono zadnego zdarzenia, ktére mozna by
zakwalifikowac jako srodoperacyjny powrdt swiadomosci
(kategoria A). Jeden z chorych (0,5%) pamietat rozmowy
,tuz przed wybudzeniem”. Byt to 21-letni mezczyzna, bez
natogow i wczesniejszych epizodéw wybudzen w wywiadzie,
ktérego stan zdrowia przed zabiegiem oceniono na | stopien
w skali ASA. Nie otrzymat premedykacji przed zabiegiem. Byt
znieczulany przez lekarza w trakcie specjalizacji, pod nadzo-
rem specjalisty. Wykonano dozylng indukcje znieczulenia,
podtrzymywano je wziewnie, zwykorzystaniem desfluranu.
Chory nie miat marzen sennych w czasie znieczulenia. Rela-
cje chorego zakwalifikowano jako prawdopodobny powrét
swiadomosci w czasie znieczulenia (kategoria B). Pieciu
chorych (2,5%) wspominato o wrazeniu ,$wiatta”; w dwoch
przypadkach (1%) zrédtem byta zapamietana przed zasnie-
ciem lampa nad stotem operacyjnym. Jeden chory (0,5%)
zapamietat nieokreslone dZwieki; jedna chora (0,5%) relacjo-
nowata bél zwigzany z cewnikiem zatozonym do pecherza
moczowedo, byto to réwniez jej wspomnienie z okresu tuz
po zakonczeniu znieczulenia. Opisy te zaliczono do kategorii
C. Pozostali pacjenci (96%) w czasie pomiedzy zasnieciem
a wybudzeniem niczego nie zapamietali.

U 17 0séb (8,5%) zanotowano wystapienie marzen sen-
nych podczas znieczulenia ogdlnego. Sny podczas zabiegu
miat takze jeden z chorych, ktéry zachowat pewne wspo-
mnienia z okresu srédoperacyjnego — wrazenie $wiatta.
Byt to 21-letni mezczyzna, oceniony na | stopien w skali
ASA. Nie otrzymat premedykacji, byt znieczulany wziewnie,
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Tabela 1. Zdarzenia zapamietane przez ankietowanych przed zasnieciem

Zdarzenie Liczba (%)
Nic 28(14,07)
Przygotowanie do operacji/znieczulenia 38(19,10)
Maska/oddychanie przez maske 26 (13,07)
Rozmowa z anestezjologiem 24 (12,06)
Sala operacyjna/personel 20(10,05)
Anestezjolog 13 (6,54)
Rozmowy na bloku operacyjnym 10(5,01)
Lampa nad stotem operacyjnym 9(4,52)
Zakfadanie dostepu dozylnego 6(3,02)
Podawanie lekéw 5(2,51)
Strach 4(2,01)
Zawroty gtowy 2(1,01)
Zegar 2(1,01)
Uczucie zasypiania 2(1,01)
,Szczypanie reki” w miejscu kroplowki 2(1,01)
Spiewanie piosenki 1(0,50)
Wejscie na sale operacyjna 1(0,50)
Potrzeba wyjscia do toalety 1(0,50)
Obawa o wynik operacji 1(0,50)
Zyczenia z okazji urodzin 1(0,50)
Niepokéj 1(0,50)
Zimno 1(0,50)
(0,50)

Intubacja (fiberoskopowa w znieczuleniu miejscowym 1 (0,50
i w sedacji)

Tabela 2. Charakter snéw podczas znieczulenia ogélnego

Kategoria Liczba (%)
Nic 182(91,46)
Nie pamietam co, ale tak 7(3,52)
Wakacje 3(1,51)
Motocykl 1(0,50)
Znajomi 1(0,50)
Kino 1(0,50)
Kopanie dotéw 1(0,50)
Projektowanie ogrodu 1(0,50)
Cos mitego 1(0,50)
Dziwny sen 10,50)

z wykorzystaniem maski krtaniowej. Podczas znieczulenia
nie stosowano lekéw zwiotczajacych.

Wspomnienia chorych z okresu tuz przed zasnieciem,
marzenia senne podczas znieczulenia, sytuacje zapamieta-
ne tuz po wyprowadzeniu z anestezji oraz podsumowanie
sytuacji w okresie okotooperacyjnym zapamietanych przez
chorych jako nieprzyjemne prezentuja tabele 1-4.
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Tabela 3. Zdarzenia zapamietane przez chorych po wybudzeniu
ze znieczulenia

Kategoria Liczba (%)
Nic 30(15,07)
Sala pooperacyjna 51(25,63)
Wotanie anestezjologa 17 (8,54)
Przejazd na sale pooperacyjng 15(7,54)
Bol 14 (7,03)
Przechodzenie/przesuwanie sie na t6zko 10 (5,03)
Rozmowa z lekarzem na temat operacji 9(4,52)
Obudzenie sie na sali operacyjnej 7(3,52)
Rodzina 7 (3,52)
Rozmowy na bloku operacyjnym 3(1,51)
Anestezjolog 6(3,02)
Personel sali operacyjnej 4(2,01)
Swiatto lampy nad stotem 3(1,51)
Oddychanie przez maske 3(1,51)
Zimno 2(1,01)
Bol gardta 2(1,01)
Nudnosci 2(1,01)
,Ze dobrze sie spato” 2(1,01)
JZe zyje" 1(0,50)
Duszno$¢ 1(0,50)
Chec zapalenia papierosa 1(0,50)
Storice na niebie 1(0,50)
Opatrunek 1(0,50)
Mgta 1(0,50)
Podawanie lekéw 1(0,50)
,Czy mam noge?” 1(0,50)
Sen 1(0,50)
Sala operacyjna 1(0,50)
Bezwiad 1(0,50)
(

Odpowiedz twierdzaca, ale brak doktadniejszego opisu 1

DYSKUSJA

Srédoperacyjny powrét swiadomosci jest subiektyw-
nym doznaniem chorego, natomiast weryfikacje i kwa-
lifikacje jego relacji przeprowadza sie na podstawie kry-
teriow wybranych przez lekarza oceniajacego zdarzenie.
W niniejszej analizie zastosowano zalecenia najczesciej
przyjmowane w pismiennictwie [2, 4, 8,9, 22, 26]. Zgodnie
z tymi kryteriami, chorych majacych wspomnienia z okresu
okotooperacyjnego, mozna podzieli¢ na tych, ktérzy przy-
wotuja konkretne zdarzenia z okresu operacji (te uznali-
bysmy za wybudzenia pewne), oraz osoby, ktére swoich
odczu¢ nie potrafig opisac na tyle doktadnie, by uzna¢, ze sg
fragmentami zdarzen, ktére miaty miejsce podczas zabiegu
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Tabela 4. Zapamietane przez chorych przykre zdarzenia zwiagzane
z operacja i znieczuleniem

Kategoria Liczba (%)
Nic (nie byto takiego zdarzenia) 124 (62,31)
Zakfadanie dostepu dozylnego 14 (7,04)
Bol 11(5,53)
Stres 11(5,53)
Strach 8(4,02)
Wymioty 7(3,52)
Trudnosci w oddychaniu przez nos (tamponada) 5(2,51)
Uczucie zimna 4(2,01)
Obudgzenie sie 3(1,51)
Usuwanie drenu chirurgicznego po operacji 2(1,01)
Duszno$¢ 2(1,01)
Wykonanie znieczulenia regionalnego 1(0,50)
Sala pooperacyjna 1(0,50)
Obecnos¢ sonda zotadkowa w nosie 1(0,50)
Zawroty glowy 1(0,50)
Dezorientacja 1(0,50)
Omdlenie po operacji 1(0,50)
Uwagi chirurgéw na temat zabiegu 1(0,50)
,To ze musiatem sie obudzi¢” 1(0,50)

[4,8,9,22]. Rzadziej prezentowane jest stanowisko, ze kazde
wspomnienie z okresu znieczulenia, zaréwno pewne jak
i prawdopodobne, uznawane jest za niezamierzony powrét
swiadomosci[1, 5, 6]. Nie stosowano jednak takich zatozen
w niniejszym badaniu.

Analiza zebranego materiatu zgodnie z opisanymi kate-
goriami wykazata, ze tylko jednego chorego mozna zaliczy¢
do kategorii B (prawdopodobne wybudzenie srddoperacyj-
ne). Badacze w Wielkiej Brytanii i USA za srédoperacyjny
powrdt Swiadomosci uznaja jedynie te sytuacje, gdy chory
opisuje zdarzenia, ktére miaty miejsce podczas operacji;
oddzielnie uwzgledniajg natomiast incydenty prawdopo-
dobne, lecz niepotwierdzone [2, 4, 8,9, 22]. Zgodnie z takimi
kryteriami, ktére sg czesciej przyjmowane w literaturze,
autorzy niniejszego badania nie potwierdzili wystgpienia
zadnego niekorzystnego zdarzenia, jakim jest Srédopera-
cyjny powr6t Swiadomosci. Przy wielkosci badanej popu-
lacji i czestosci wystepowania Srédoperacyjnego powrotu
swiadomosci raportowanego przez innych badaczy jest to
wynik prawdopodobny.

Srédoperacyjny powrét $wiadomos¢ czesciej wystepuje
u chorych znieczulanych catkowicie dozylnie [6, 10] oraz
u tych, u ktérych stosowano leki zwiotczajace [1, 2, 271.
Podczas znieczulenia dozylnego nie ma mozliwosci oznacza-
nia stezenia anestetyku w czasie rzeczywistym. Podawanie
lekéw zwiotczajacych miesnie pragzkowane uniemozliwia

natomiast sygnalizowanie przez chorego niekorzystnych
zjawisk podczas znieczulenia. W przedstawionym materiale
nie uwzgledniono chorych znieczulanych catkowicie do-
zylnie, natomiast leki zwiotczajace uzywane byly w 91,5%
przypadkéw. Chory, u ktérego uznano powrét swiadomosci
za prawdopodobny, byt znieczulony wziewnie. W litera-
turze $wiatowej $rédoperacyjne powroty Swiadomosci sa
opisywane czesciej przy znieczuleniu catkowicie dozylnym
[1,6,10].W 2012 roku opublikowano duze randomizowane
badanie kliniczne obejmujace 30 000 oséb [26]. Wykazano
w nim, ze u chorych znieczulanych bez wykorzystania mo-
nitorowania przyrzadowego oraz bez stosowania wystan-
daryzowanego (na podstawie MAC) protokotu znieczulenia
- pewne i prawdopodobne powroty swiadomosci podczas
anestezji wystepuja blisko pieciokrotnie czesciej [26].

U jednego chorego w analizowanej grupie intubacja
okreslona zostata jako trudna. Tchawice zaintubowano przy
uzyciu bronchofiberoskopu, w znieczuleniu miejscowym
i po podaniu lekéw sedatywnych. Chory nie wspominat tej
sytuacji niekorzystnie; jedynie wymienit jg jako ostatnie ze
zdarzen, ktére zapamietat przed zasnieciem.

Znieczulenia w 71% przypadkéw byly przeprowadzane
przez lekarzy rezydentéw pracujacych pod nadzorem specja-
listy. Monitorowanie gtebokosci znieczulenia opierato sie na
obserwacji podstawowych parametréw zyciowych chorego
oraz aktywnosci jego ukfadu wegetatywnego. Wszystkie ana-
lizowane znieczulenia podtrzymywano wziewnie, monitorujac
takze koricowo-wydechowe stezenie anestetyku, ktére jest
waznym parametrem w ocenie gtebokosci anestezji [4, 26,
28]. Analizujgc powyzsze wyniki, czestos¢ srodoperacyjnego
powrotu swiadomosci w badanej grupie mozemy uznac za
niewielka, a rezultat badania za satysfakcjonujacy.

Pewne ograniczenia moga jednak zmniejsza¢ obiek-
tywnos¢ badania. Rozmowe z chorymi w okresie poope-
racyjnym przeprowadzano jednokrotnie, w ré6znych odste-
pach czasowych od zakorczenia znieczulenia. W wiekszosci
opracowan takiej oceny dokonuje sie dwu- lub trzykrotnie:
na sali pooperacyjnej, w 1. do 3. dnia po znieczuleniu oraz
2.do 4. tygodni po znieczuleniu [1-5, 8, 9, 16, 26, 28]. Takie
postepowanie moze zwiekszy¢ wykrywalnos¢ niekorzyst-
nych zdarzen [1, 2, 4].

Autorzy prezentowanego badania zgtaszane przez
chorych marzenia senne zaliczyli (podobnie jak wiekszos¢
badaczy) do odrebnej kategorii zdarzen niezwiagzanych ze
srédoperacyjnym powrotem swiadomosci. Wystepowanie
marzen sennych jest czasem wigzane ze zbyt matg gteboko-
$cig znieczulenia [2, 5, 21, 23, 24]. Marzenia senne w trakcie
znieczulenia zgtasza od 1 do 22% znieczulanych o0séb [2, 5,
24].W badanej przez autoréw grupie byto to 8,5%, u ktérych
zastosowano znieczulenie wziewne. Wedtug Samuelssona
i wsp. [5] srodoperacyjny powrdt swiadomosci wystepuje
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nawet 19 razy czesciej u chorych, ktérzy podczas znieczu-
lenia ogdlnego odczuwali marzenia senne.

Niniejsze wyniki potwierdzaja, ze kliniczna ocena gtebo-
kosci znieczulenia, wraz z monitorowaniem kor\cowo-wyde-
chowego stezenia anestetyku wziewnego, sa skutecznymi
elementami zapobiegania $rédoperacyjnemu powrotowi
swiadomosci. Nie zarejestrowano zadnego przypadku naj-
bardziej nieprzyjemnych odczu¢, do ktérych zalicza sie bol
iuczucie dusznoscilub duszenia sig, z towarzyszacym lekiem
lub przerazeniem.

Rozwdj i powszechne zastosowanie nieinwazyjnych
technik monitorowania znieczulenia, takich jak: entropia,
indeks bispektralny czy stuchowe potencjaty wywotane,
w potaczeniu z obserwacja kliniczng chorego i doswiadcze-
niem anestezjologa powinny w jeszcze wiekszym stopniu
zminimalizowa¢ mozliwos¢ wystepowania Srédoperacyj-
nego powrotu $wiadomosci i niekorzystnych nastepstw
takiego zdarzenia [3, 8, 26].

WNIOSKI

1. Czestos¢ wystepowania powrotu $wiadomosci podczas
znieczulenia ogdlnego jest niska.

2. Kliniczna ocena gtebokosci znieczulenia wraz z analiza
koricowo-wydechowego stezenia anestetyku wziewne-
go jest wystarczajgca w zapobieganiu srédoperacyjnym
niezamierzonym powrotom swiadomosci.
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