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Streszczenie

Wprowadzenie histeroskopii do codziennej praktyki ginekologicznej spowodowało ogromny postęp w dia-
gnostyce i terapii patologii wewnątrzmacicznej. Kolejnym etapem było wprowadzenie elektroresektoskopu i me-
tod ciągłego przepływu środków rozprężających jamę macicy. W celu zapewnienia pacjentkom optymalnych 
warunków leczenia, a także z przyczyn ekonomicznych takie zabiegi powinny być przeprowadzane w trybie 
ambulatoryjnym lub tzw. chirurgii jednego dnia. Należy w związku z tym dobrać do tych zabiegów odpowiednie 
techniki anestezjologiczne, np. analgosedację, stanowiącą alternatywę dla znieczulenia ogólnego. Największym 
problemem dla anestezjologa jest utrzymanie właściwego poziomu analgosedacji. Do oceny głębokości sedacji 
najczęściej stosuje się różne skale oceny, np. Skalę Ramsaya. Zastosowanie analizy indeksu bispektralnego 
(bispectral index – BIS) do oceny analgosedacji w zabiegach histeroskopii pozwala przeprowadzić zabieg kom-
fortowo i bezpiecznie dla pacjentki, dzięki optymalizacji dawki środków używanych do uzyskania właściwego 
poziomu analgosedacji. 
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Summary

Introduction of hysteroscopy to gynaecological daily practice caused huge progress in diagnostics and 
therapy of intrauterine pathology. The next phase was introducing the electroresectoscope and methods of 
permanent flow of drugs expanding the uterine cavity. To ensure optimal conditions for patient treatment and 
also economic reasons such procedures should be carried out in ambulatory mode or "one day surgery". It is 
necessary in that case to choose adequate anaesthesiological techniques, for example  analgosedation. Anal-
gosedation is an alternative to general anaesthesia. A major problem for the anaesthesiologist is keeping the 
correct level of analgosedation. Mostly to measure depth of sedation different scales are in use, for example 
Ramsay's scale. Application of bispectral analysis (BIS) to measure analgosedation in hysteroscopic procedures 
allows treatment to be carried out in the best comfort for the patient and in the most secure way, owing to dose 
optimisation of drugs used to obtain the correct level of analgosedation.
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W medycynie w ciągu ostatnich lat dokonuje się ol-
brzymi postęp technologiczny. Nie ominął on również 
ginekologii i anestezjologii. Zabieg łyżeczkowania jamy 
macicy, który stanowił przez wiele lat podstawowe 
narzędzie diagnostyczne i terapeutyczne ginekologa 
w przypadkach np. nieprawidłowych krwawień z dróg 
rodnych lub polipów, stracił swoje znaczenie w chwili 
wprowadzenia nowoczesnych metod diagnostyki i te-
rapii: ultrasonografii (USG) i histeroskopii, a zwłaszcza 
histeroskopii zabiegowej [1]. Histeroskopia to zabieg, 
podczas którego wykonujący badanie ogląda za pomo-
cą optyki urządzenia wnętrze jamy macicy [2]. Pierwsze 
zastosowanie histeroskopii odnotowano już w XIX w.,  
ale dopiero od lat 80. XX w. nastąpił zdecydowany prze-
łom w zastosowaniu tej metody w codziennej prak-
tyce ginekologicznej [1, 3, 4]. W przypadku zrostów 
wewnątrzmacicznych, polipów endometrialnych lub 
mięśniaków podśluzówkowych użycie elektroresekto-
skopu pozwala wykonać zabieg, który jest alternatywą 
dla histerektomii [4, 5]. W nieprawidłowych krwawie-
niach przed- i pomenopauzalnych jest standardem 
postępowania w diagnostyce i leczeniu [6–9]. W wielu 
badaniach potwierdziła się wysoka skuteczność hi-
steroskopii w rozpoznawaniu stanów chorobowych ze 
zmianami nowotworowymi włącznie [7, 10, 11]. Wskaza-
niem do wykonania histeroskopii zabiegowej jest:
•  ablacja endometrium;
•  elektroresekcja polipów i mięśniaków podśluzówko-

wych;
•  nieprawidłowe krwawienia z dróg rodnych;
•  usunięcie ciał obcych.

Histeroskopia jest zabiegiem bezpiecznym, powikła-
nia zdarzają się rzadko, a w przypadku ich wystąpienia 
pacjentki najczęściej nie wymagają hospitalizacji [12, 
13]. Odsetek powikłań wynosił wg Schveiky i wsp. 3%, 
a wg Radwana i wsp. jedynie 0,7% [14, 15].

Zastosowanie nowoczesnej techniki zabiegu deter-
minuje użycie nowoczesnej techniki znieczulenia. Ze 
względu na specyfikę zabiegów histeroskopii z wyboru 
stosuje się do tych zabiegów jedną z odmian sedacji – 
analgosedację, która zapewnia komfort i bezpieczeństwo 
zabiegu oraz możliwość szybkiego powrotu pacjentki do 
domu. Zapewnienie pacjentce komfortu psychicznego 
w trakcie zabiegu pomaga w zaakceptowaniu tych pro-
cedur i związanych z nimi nieprzyjemnych doznań lub 
niewygody fizycznej. Jednocześnie pozwala na sprawne 
przeprowadzenie zabiegu. Sedacja jest stanem wynikają-
cym z zastosowania leków, powodujących zmniejszenie 
stanu świadomości, zniesienie lęku, uzyskanie uspokoje-
nia i niepamięci czasu zabiegu. W zależności od stopnia 
głębokości dzieli się sedację na płytką i głęboką. Zostały 
one zdefiniowane w 1998 r. przez Amerykańskie Towa-
rzystwo Anestezjologów Stomatologicznych: 
•  sedacja płytka – stan minimalnego upośledzenia po-

ziomu przytomności wywołany lekami, pozwalający 
na utrzymanie drożności dróg oddechowych;

Tab. I. Skala sedacji Ramsaya

Skala Ramsaya

stopień charakterystyka

1. pacjent niespokojny, pobudzony

2. pacjent spokojny, współpracujący, uspokojony, 
zorientowany

3. pacjent podsypiający, odpowiada jedynie na pole-
cenia

4. pacjent śpiący, żywo reagujący na bodźce bólowe

5. pacjent śpiący, leniwie reagujący na ukłucie

6. pacjent niereagujący na bodźce bólowe

•  sedacja głęboka – stan upośledzenia przytomności 
lub też jej utraty wywołany metodami farmakologicz-
nymi; może występować z utratą odruchów obron-
nych oraz niezdolnością do celowej odpowiedzi na 
polecenia słowne [16].

Sedacja głęboka jest stanem przejściowym pomiędzy 
sedacją a znieczuleniem ogólnym. Stosowanie sedacji 
głębokiej lub połączenia sedacji z analgezją (analgoseda-
cji) powinno być ograniczone do miejsc zapewniających 
specjalistyczną opiekę anestezjologiczną. Najpoważniej-
szym powikłaniem sedacji jest niezamierzone wprowa-
dzenie pacjentki w znieczulenie ogólne i związane z tym 
pogorszenie drożności dróg oddechowych, które może 
prowadzić do depresji krążenia i oddychania [17].

Potrzeba zapewnienia pacjentce z jednej strony kom-
fortu (w trakcie zabiegu i po nim), a z drugiej strony prze-
prowadzenie zabiegu bezpiecznie wiąże się z problemami 
w utrzymaniu właściwego poziomu sedacji. Wykonujący 
analgosedację najczęściej opiera swoje postępowanie na 
ocenie stopnia sedacji wg skal oceny, np. skali Ramsaya, 
Cambridge, Gobieta [18, 19]. Najpopularniejszą z nich jest 
sześciopunktowa skala Ramsaya (tab. I).

Wykonywanie zabiegów w analgosedacji w oparciu 
jedynie o skalę oceny głębokości sedacji wiąże się z du-
żym ryzykiem niedostatecznej lub zbyt głębokiej sedacji. 
Dlatego rozpoczęto prace nad zastosowaniem monito-
rowania czynności bioelektrycznej mózgu. Jednak ze 
względu na bardzo dużą różnorodność zapisu elektroen-
cefalografii (EEG), problemy interpretacyjne (zapis EEG 
prawidłowo odczytują osoby po specjalistycznym szko-
leniu i z dużym doświadczeniem zawodowym), trudno-
ści w uzyskaniu miarodajnego zapisu w warunkach pa-
nujących w gabinecie zabiegowym klasyczny zapis EEG 
nie znalazł zastosowania w codziennej praktyce [20]. 
Kolejne opracowania bazujące na zapisie EEG, takie jak: 
obraz bioelektryczny snu prawidłowego, analiza spek-
tralna zapisu EEG, czynnościowe potencjały wywołane, 
indeks bispektralny (bispectral index – BIS) oraz entropia 
EEG znajdują zastosowanie w codziennej praktyce.
1.  Słuchowe potencjały wywołane powstają w wyniku 

pobudzenia serią dźwięków i wywołania sygnału słu-
chowego, który biegnie do kory słuchowej i czołowej, 
wywołując w niej serię naprzemiennych dodatnich 
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i ujemnych fal. Znajdują zastosowanie m.in. w moni-
torowaniu zabiegów neurochirurgicznych w zakresie 
tylnego dołu czaszkowego [21].

2.  Somatosensoryczne potencjały wywołane powstają 
w wyniku pobudzania włókien czuciowych nerwów 
obwodowych. Wykorzystywane są w śródoperacyj-
nym monitorowaniu prawidłowej funkcji rdzenia krę-
gowego, nerwów obwodowych lub pnia mózgu [21].

3.  Wzrokowe potencjały wywołane powstają w wyniku 
wyzwalania serii bodźców świetlnych dzięki zało-
żeniu pacjentowi odpowiedniego oprzyrządowania. 
Wykorzystuje się je w monitorowaniu zabiegów neu-
rochirurgicznych w obrębie przedniego dołu czaszko-
wego i podstawy mózgu [21]. 

Zastosowanie w codziennej praktyce znalazł dopie-
ro BIS. Dzięki rozwojowi techniki medycznej możliwe 
stało się jednoczesne rejestrowanie czystego zapisu 
EEG, jego cyfrowe przetworzenie, a następnie wylicze-
nie komputerowo na podstawie wielu pochodnych EEG, 
takich jak: współczynnik tłumienia impulsów (burst 
suppresion ratio – BRS), indeks supresji QUAZI, Beta-
Ratio oraz SynchFastSlow wartości liczbowej, która ko-
reluje z rzeczywistym stanem sedacji lub znieczulenia. 
Wartość BIS uzyskuje się za pomocą rejestracji zapisu 
czynności bioelektrycznej mózgu pacjenta z dwóch 
elektrod umiejscowionych w okolicy czołowej i przesy-
łanych do monitora BIS, który prowadzi jego ciągłą reje-
strację i podaje liczbową wartość BIS (ryc. 1.).

Wartości BIS mieszczą się w zakresie 0–100 (tab. II). 
Należy je interpretować następująco: 
BIS = 0 – płaska linia czynności bioelektrycznej mózgu;
BIS = 0–40 – głęboki sen;
BIS = 40–60 – średnio głęboki sen, charakterystyczny 
dla znieczulenia ogólnego;
BIS = 60–70 – głęboka sedacja, analgosedacja;
BIS = 70–80 – sedacja płytka;
BIS > 80 – pacjent czuwający.

W monitorowaniu zabiegu za pomocą BIS lekarz 
ma pełną kontrolę nad głębokością sedacji lub znie-
czulenia i – w efekcie – kontrolę nad zużyciem środ-
ków anestetycznych [24–26]. W trakcie zabiegu, gdy 
wykonywane są procedury bolesne, można bezpiecz-

nie pogłębić analgosedację, nie ma potrzeby podawa-
nia dużych dawek leków bez kontroli. Jednocześnie 
zapobiegając wybudzaniu się pacjentki, stwarza się 
dobre warunki pracy dla ginekologa. Ulega poprawie 
stan opieki nad pacjentką, monitorowanie BIS zapo-
biega niekontrolowanemu powrotowi świadomości 
w trakcie zabiegu. Optymalizacja zużycia anestetyków 
wpływa na szybkość budzenia pacjentki i skraca czas 
dochodzenia jej do pełnej świadomości [27]. W przy-
padku zabiegów histeroskopii wszystkie te czynniki 
mają duże znaczenie ekonomiczne, umożliwiają wyko-
nanie zabiegu ambulatoryjnie lub w ramach tzw. chi-
rurgii jednego dnia. 
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