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Streszczenie

Znieczulenie ogblne to odwracalne i kontrolowane znie-
sienie S$wiadomosci, odczuwania bélu i odruchéw, wywotanie
niepamieci nastepczej oraz zmniejszenie napiecia lub zwiot-
czenie miesni. Umozliwia ono wykonanie operatorowi kazde-
go typu interwencji chirurgicznej przy zapewnieniu choremu
komfortu i bezpieczerhstwa. Znieczulenie ogblne jest wykony-
wane u pacjentéw w kazdym wieku — zaréwno u noworod-
kow, jak i 0séb starszych. Ma zastosowanie we wszystkich
specjalnosciach zabiegowych, takich jak na przyktad chirurgia
ogblna, pediatryczna, torakochirurgia, neurochirurgia, chirur-
gia serca i naczyf, chirurgia urazowa, ginekologia i potoznic-
two, ortopedia i okulistyka. Znieczulenie ogélne wykonywane
przez doswiadczonego anestezjologa jest bezpieczna proce-
durg — ryzyko zgonu z przyczyn zwigzanych ze znieczuleniem
jest mniejsze niz ryzyko zgonu zwiazane z jazdg samochodem.
Pielegniarki chirurgiczne sa waznymi cztonkami zespotéw te-
rapeutycznych sprawujgcych opieke nad pacjentem w okresie
okotooperacyjnym. Do czynnego uczestnictwa w przygotowa-
niu pacjenta do zabiegu i znieczulenia oraz w opiece poopera-
cyjnej, poza wiedzg z zakresu pielegniarstwa chirurgicznego,
niezbedna jest takze podstawowa wiedza z innych dziedzin.

Stowa kluczowe: znieczulenie ogblne, przygotowanie pa-
cjenta, ryzyko, powiktania.

Wstep

Wydaje sie, ze chociaz cele znieczulenia s3 jasno
sformutowane, to doktadne zdefiniowanie znieczule-
nia ogblnego jest stosunkowo trudne. Podstawowym
celem znieczulenia ogblnego jest umozliwienie bez-
bolesnego wykonania zabiegéw. Na znieczulenie og6l-
ne sktada sie kilka komponentéw. Sa to: wytaczenie
Swiadomosci i niepamie¢, analgezja, czyli dziatanie
przeciwbblowe, zwiotczenie miedni oraz wytaczenie
lub ostabienie fizjologicznych somatycznych, trzewno-

Summary

General anesthesia is a reversible and controlled elimina-
tion of consciousness, pain and reflexes, subsequent amne-
sia and tension reduction or muscle relaxation. It enables the
operator to perform any type of surgical intervention while
providing patient comfort and safety. General anesthesia is
given to patients of all ages — both infants and the elderly. It
is applied in all surgical specialties, such as general surgery,
pediatric, thoracic surgery, neurosurgery, cardiac and vascular
surgery, traumatology, gynecology and obstetrics, orthopedics
and ophthalmology. General anesthesia performed by an ex-
perienced anesthetist is a safe procedure. Surgical nurses are
important members of the therapeutic team taking care of
patients during the perioperative period. To actively partici-
pate in preparing a patient for surgery and anesthesia as well
as in the postoperative care, beyond the knowledge of surgi-
cal nursing, it is also necessary to have a basic knowledge of
other disciplines.

Key words: general anesthesia, patient preparation, risk,
complications.

-somatycznych i autonomicznych reakcji na szkodliwe
bodzce [1].

Tradycyjnie anestezje rozumie sie jako utrate Swia-
domosci oraz brak odpowiedzi ruchowej na silng sty-
mulacje [2]. Znieczulenie ogdlne to farmakologicznie
kontrolowany i w petni odwracalny stan osrodkowego
uktadu nerwowego (OUN), w ktérym dzieki wytaczeniu
percepcji nocycepcji mozliwe jest wykonanie bolesnych
zabieg6w chirurgicznych. Na te pozadang zmiane stanu
OUN sktadaja sie przede wszystkim utrata przytomno-
Sci (sen) oraz brak reakcji na bodziec bélowy.
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Zalety i wady znieczulenia ogélnego

W4rdd zalet znieczulenia ogblnego, w poréwnaniu
z przewodowym, wymienia sie miedzy innymi fakt, ze
jest ono psychologicznie tatwiejsze do zaakceptowania
dla wiekszosci chorych, zapewnia catkowitg kontrole nad
drogami oddechowymi i wentylacja oraz moze byé bar-
dzo szybko wykonane. Umozliwia dostep chirurgiczny
w réznych obszarach organizmu w tym samym czasie,
a wiec jednoczesne wykonywanie dwu i wiecej operacji.
Moze by¢ wykonane bez zmiany pozycji chorego w uto-
zeniu na plecach i nie stwarza problemu w przypadku
nieprzewidzianego wydtuzenia operacji lub poszerzenia
jej zakresu [3]. Innymi zaletami znieczulenia ogélnego
s3: mozliwos¢ utozenia chorego w pozycji, ktéra dla przy-
tomnego pacjenta bytaby niewygodna, pewny dostep do
drég oddechowych u chorych z wytworzona sztuczna
droga oddechowg i nieswiadomosé pacjenta. Znieczule-
nie ogdlne jest dobrze opanowane przez kazdego aneste-
zjologa, a jego wykonanie jest mozliwe niemal w kazdej
sytuacji. Nalezy jednak pamietac, ze ten rodzaj znieczule-
nia nie zawsze jest najkorzystniejszy dla chorego [4].

Wadami znieczulenia ogblnego sa natomiast wysokie
koszty, wieksza ingerencja w homeostaze ustrojowa, wiek-
sze ryzyko wystapienia powiktan i czestsze pooperacyjne
objawy niepozadane, takie jak nudnosci, wymioty, dresz-
cze i bol. Inne wady znieczulenia ogblnego to opdzniony
powrét petnej sprawnosci umystowej oraz niebezpieczen-
stwo hipertermii ztosliwej [3]. Wérdd powiktan znieczule-
nia ogblnego wymienia sie takze mozliwos¢ aspiracji do
drég oddechowych, uszkodzenia zebow, pooperacyjne
nudnosci i wymioty oraz niebezpieczefstwo przedtuzo-
nego dziatania $rodkéw zwiotczajgcych i opioidow [4].

Wizyta preanestetyczna

Przed planowanym znieczuleniem, najpdzniej dzieh
przed terminem jego wykonania, anestezjolog bada
i ocenia pod wzgledem klinicznym stan pacjenta. Wi-
zyta preanestetyczna powinna poprzedzaé znieczulenie
co najmniej o 24 godziny, tak aby umozliwi¢ ewentual-
ne postepowanie diagnostyczne i terapeutyczne, maja-
ce na celu optymalizacje stanu zdrowia pacjenta przed
zabiegiem. Wskazane jest, aby wizyte przed znieczule-
niem i znieczulenie ogblne przeprowadzat ten sam ane-
stezjolog. Wizyta przedoperacyjna ma na celu ocene
stanu psychicznego i fizycznego pacjenta, ocene ryzyka
znieczulenia og6lnego, wybor postepowania aneste-
tycznego, przekazanie pacjentowi podstawowych infor-
macji i uzyskanie jego zgody na znieczulenie, zmniej-
szenie niepokoju i leku oraz zalecenie premedykacji [5].

Bezpieczenstwo znieczulenia ogélnego

Ryzyko znieczulenia wynika ze stanu zdrowia pa-
cjenta, rodzaju operacji i trybu kwalifikacji. Najprostsza
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i najczesciej stosowang do oceny stanu pacjenta jest

skala American Society of Anaesthesiology (ASA). Obej-

muje ona piec grup pacjentow:

* ASA | — pacjent zdrowy z wyjatkiem schorzenia beda-
cego powodem operacji,

e ASA Il — pacjent z lekka lub umiarkowana chorobga,
nieuposledzajaca jego wydolnosci,

* ASA lll — pacjent z ciezka chorobg ograniczajaca jego
wydolnosé, niezagrazajaca jego zyciu,

¢ ASA IV — pacjent z ciezka chorobga stanowiaca zagro-
zenie zycia,

* ASA V — pacjent w stanie krytycznym [6].

Ryzyko wzrasta w przypadku operacji w trybie in-
nym niz planowy. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia
z 20 grudnia 2012 r. wprowadza cztery tryby kwalifi-
kacji: natychmiastowy, pilny, przyspieszony i planowy.
Zabieg w trybie natychmiastowym jest wykonywany
u pacjentéw w stanie bezposredniego zagrozenia zy-
cia, grozby utraty kofczyny lub narzadu lub ich funkcji
natychmiast po podjeciu przez operatora decyzji o in-
terwencji. Stabilizacja stanu pacjenta jest prowadzo-
na réwnoczesnie z zabiegiem. Zabieg w trybie pilnym
jest wykonywany w ciggu 6 godzin od podjecia decy-
zji przez operatora, u pacjentéw z ostrymi objawami
choroby lub pogorszeniem stanu klinicznego, ktére
potencjalnie zagrazaja jego zyciu lub zdrowiu. Zabieg
w trybie przyspieszonym jest wykonywany w ciggu
kilku dni od podjecia decyzji przez operatora. Ten tryb
postepowania ma zastosowanie u pacjentéw, ktérzy
wymagaja wczesnego postepowania zabiegowego, lecz
wptyw schorzenia na stan kliniczny pacjenta nie ma
cech opisanych dla zabiegu w trybie natychmiastowym
i pilnym. Zabieg w trybie planowym jest wykonywany
wg harmonogramu zabiegéw planowych u pacjenta
w optymalnym stanie ogblnym, w czasie dogodnym dla
pacjenta i operatora [7].

Jak kazda procedura medyczna, takze znieczulenie
ogblne wiaze sie z pewnymi dziataniami niepozadany-
mi i powiktaniami. Do czestych naleza: chrypka, reak-
cje alergiczne, uszkodzenia zebdéw lub tkanek miek-
kich (zadrapania, skaleczenia, podbiegniecia krwawe).
Do rzadko wystepujacych powiktan zalicza sie m.in.:
uszkodzenia krtani, zachtyéniecia, powiktania sercowo-
-naczyniowe, powiktania oddechowe oraz uszkodzenie
nerwdéw spowodowane utozeniem na stole operacyj-
nym [4]. W obecnych czasach znieczulenie jest coraz
bezpieczniejsza procedurg, jednak sporadycznie wigze
sie ono z wystepowaniem powaznych powiktah. Do
najczestszych przyczyn $mierci operowanych pacjen-
téw naleza: zapalenie ptuc i oskrzeli, niewydolnosé
krazenia, zawat miesnia sercowego, zatorowos¢ ptucna
i niewydolnosé oddechowa. Najczestszymi przyczynami
zgondw wywotanych znieczuleniem s3: hipoksemia,
niestabilnos¢ uktadu krazenia, aspiracja tresci zotadko-
wej do ptuc, przedawkowanie lekdw (zwtaszcza aneste-
tykéw wziewnych) oraz anafilaksja i interakcje lekow.
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Badania naukowe wskazujg, ze znacznej liczby zgonéw
spowodowanych znieczuleniem (55-66%) mozna unik-
nac [5].

Wedtug Warnera ryzyko zgonu z jakiegokolwiek po-
wodu w okresie okotooperacyjnym, oceniane z uwzgled-
nieniem wszystkich przypadkéw, wynosiok. 1: 1000 [8].
Noordzij i wsp. na podstawie analizy 3 667 875 proce-
dur wykazali duzy wptyw typu operacji na umieralnosé
pooperacyjna. Dla wszystkich typéw operacji wynosita
ona 1,85%. Najwyzsza Smiertelnosé stwierdzono u pa-
cjentéw poddawanych operacjom z powodu wrodzo-
nych wad serca (11,68%), operacjom zotadka (10,26%)
i aorty (10,23%). Duza umieralnoscig obarczone byty
takze transplantacje watroby (9,66%) i serca (9,91%).
Zabiegami wiazacymi sie z najmniejsza umieralnoscia
sg wg wspomnianych autordw: operacje dysku (0,03%),
piersi (0,07%), ginekologiczne (0,13%) i ortopedycz-
ne w zakresie kolana (0,14%). Nieznacznie wieksza
umieralnos¢ odnotowano wsrdd pacjentéw poddanych
zabiegom dotyczacym gruczotu tarczowego (0,23%),
operacjom przepukliny (0,28%) lub usuniecia wyrostka
robaczkowego (0,30%) [9].

Zgon z przyczyn zwiazanych ze znieczuleniem wy-
stepuje z czestoscia ok. 1 : 10 000. W5rdd nieobcigzo-
nych chorych dodatkowymi chorobami pacjentéw pod-
danych operacjom planowym $miertelnos¢ jest jeszcze
mniejsza i wynosi ok. 1 : 22 000. Obie te wartosci ozna-
czaja mniejsze ryzyko zgonu w zwigzku ze znieczule-
niem niz podczas jazdy samochodem [8].

Premedykacja

Prawie wszyscy pacjenci bojg sie znieczulenia i ope-
racji. Gtéwne obawy dotycza m.in.: nieobudzenia sie
po znieczuleniu, uduszenia sie podczas znieczulenia,
obawa wyznania tajemnic podczas snu, mozliwoscia
okaleczenia podczas operacji i silnego bélu po zabiegu.
Lek moze takze wigzac sie z obawg, Ze operacja zacznie
sie, zanim pacjent ,naprawde zasnie”, lub obawg obu-
dzenia sie podczas operacji i przezycia wydarzen z nia
zwiazanych oraz obawa, Zze podczas operacji zostanie
stwierdzona nieuleczalna choroba nowotworowa o zto-
sliwym charakterze. Typowa obawa dzieci jest nato-
miast mozliwos¢ okaleczenia podczas operacji. Poza
przygotowaniem psychicznym na krétko przed opera-
cja wiekszos¢ pacjentéw wymaga podania lekéw uspo-
kajajacych [5].

To witasdnie uspokojenie pacjenta, zmniejszenie leku
i pobudzenia jest podstawowym celem premedykacji.
Wsréd innych jej celéw wymienia sie m.in. spowodowa-
nie niepamieci, zahamowanie wydzielania $liny i tresci
oskrzelowej, ochrone autonomicznych reakcji odrucho-
wych, zapobiezenie zachtysnieciu, utatwienie wprowa-
dzenia do znieczulenia oraz zapobiezenie pooperacyj-
nym nudnosciom i wymiotom [10]. W przypadku gdy

przed zabiegiem pacjent odczuwa bél w premedykacji
podaje sie leki przeciwb6lowe, a u pacjentéw z alergia
wprowadza sie leczenie przeciwalergiczne [4]. Poniewaz
lek przed znieczuleniem i zabiegiem chirurgicznym na-
sila sie rano w dniu operacji, premedykacje stosuje sie
witadnie wtedy. Najwazniejsza grupa substancji stoso-
wanych w tym celu sg benzodiazepiny. Najczesciej stosu-
je sie midazolam, diazepam, flunitrazepam i lorazepam
[10]. Benzodiazepiny stosowane w premedykacji maja
dziatanie przeciwlekowe, uspokajajace i zmniejszajace
napiecie miesni przez dziatanie osrodkowe. W przypad-
ku zastosowania duzych dawek moga wywotac depresje
oddechowga pochodzenia osrodkowego [4].

Nalezy pamieta¢, ze wielu chorych na state przyj-
muje leki, ktére nie maja zwigzku z planowana opera-
cja. W zaleznoéci od ich rodzaju i podstawowej choroby
pacjenta leczenie w okresie okotooperacyjnym moze
by¢ kontynuowane lub przerwane na okreslony czas.
Do lekéw, ktére nie sg odstawiane w okresie okoto-
operacyjnym, nalezg m.in. B-adrenolityki — przerwa
w ich przyjmowaniu jest zwigzana z efektem odbicia,
charakteryzujacym sie czestoskurczem, nadcisnieniem
tetniczym czy nawet zawatem miesnia sercowego. Do
innych lekéw, ktére nalezy przyjmowaé w okresie oko-
tooperacyjnym, naleza m.in. antagonisci potasu, anta-
gonisci receptora a.,, azotany, leki przeciwpadaczkowe
i przeciwparkinsonowe, neuroleptyki, leki rozszerzajace
oskrzela, kortykosteroidy, leki stosowane w chorobach
tarczycy i inne. W dniu operacji odstawia sie leki mo-
czopedne i insuline, na 24 godziny przed operacja od-
stawia sie m.in. doustne leki przeciwcukrzycowe oraz
lit. Istnieje takZze szereg lekéw, ktorych odstawienie
lub przyjmowanie w okresie okotooperacyjnym zalezy
od rodzaju operacji — nalezg do nich np. leki hamujace
krzepniecie i kwas acetylosalicylowy [4].

Przebieg znieczulenia ogélnego

Znieczulenie ogélne sktada sie z 3 etapéw: wpro-
wadzenia do znieczulenia (indukcji), podtrzymywania
znieczulenia (kondukcji) i wyprowadzenia ze znieczule-
nia (budzenia). Indukcja jest pierwsza, zwykle najkrot-
szg czescig znieczulenia ogélnego, trwajaca zazwyczaj
od kilku do kilkunastu minut. W tej fazie po wywotaniu
snu wprowadza sie kolejne sktadowe znieczulenia ogdl-
nego. Indukcja znieczulenia moze sie odbywa¢ metoda
wziewng lub dozylna. Pierwsza z nich jest preferowana
u dzieci, druga jest natomiast standardowym postepo-
waniem u dorostych pacjentéw. W wiekszosci przypad-
kéw podczas indukcji znieczulenia ogbélnego wykonuje
sie intubacje dotchawicza. Jej celem jest zapewnienie
droznosci drég oddechowych, ochrona przed aspiracja
tresci zotadkowej oraz umozliwienie sztucznej wenty-
lacji. Aktualnie coraz powszechniej, podobnie jak w po-
czatkach wspétczesnej anestezjologii, do krétkotrwa-
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tych znieczuled wziewnych u chorych z utrzymanym
oddechem spontanicznym stosuje sie maski twarzowe
oraz maski krtaniowe [3].

Podtrzymanie znieczulenia to kontynuacja stanu
uzyskanego za pomoca indukcji, polega ona na zapew-
nieniu wszystkich wymaganych elementéw znieczule-
nia przez caty okres trwania procedury chirurgicznej.
Zadaniem tej podstawowej i najdtuzszej fazy znieczule-
nia jest przede wszystkim zapewnienie adekwatnej gte-
bokosci znieczulenia. Adekwatna anestezja ma chroni¢
przed niekorzystna reakcja na bodzce z pola operacyj-
nego, nie zaburzajac jednoczesnie funkcji podstawo-
wych dla zycia uktadéw [3]. W znieczuleniu ztozonym
po indukcji znieczulenia przeprowadzanej u oséb do-
rostych zwykle droga dozylng, znieczulenie podtrzymy-
wane jest w sposéb ztozony, najczesciej anestetykiem
wziewnym oraz opioidami i srodkami zwiotczajgcymi.
W przypadku znieczulenia catkowicie dozylnego po
indukcji droga dozylna podtrzymuje sie znieczulenie
dozylnie, podajac pacjentowi leki zapewniajace sen,
wtasciwg analgezje oraz zwiotczenie miesni. Pacjenta
wentyluje sie mieszaning tlenu i powietrza. W przypad-
ku rozlegtych operacji planowych o dtugim przebiegu
u pacjentéw mozna zastosowaé znieczulenie taczone.
W takim przypadku indukcje znieczulenia poprzedza
zatozenie cewnika do przestrzeni zewnatrzoponowe;j.
W tej metodzie za bezbolesnos¢ i zniesienie odruchéw
odpowiada znieczulenie przewodowe. Sen zapewnia
anestetyk wziewny. Pacjent jest zaintubowany i wenty-
lowany sztucznie [11].

Ostatnim etapem znieczulenia, réwnie trudnym jak
jego rozpoczecie i obarczonym ryzykiem powiktan za-
grazajacych zyciu, jest wyprowadzenie ze znieczulenia.
U wiekszosci pacjentéw etap ten jest przeprowadzany
bezposrednio po zakonczeniu zabiegu chirurgicznego.
Chory poddawany jest nastepnie krotkiej obserwacji
w sali pooperacyjnej lub wybudzeniowej i po stwierdze-
niu wydolnej wentylacji, logicznego kontaktu stownego
i stabilizacji podstawowych parametréw uktadu krazenia
moze by¢ przekazany na oddziat pooperacyjny. Nowoczes-
nym i optymalnym rozwigzaniem jest posiadanie w ob-
rebie bloku operacyjnego sali poanestetycznej (recovery
room), w ktérej kazdy chory po znieczuleniu ogélnym
pozostaje przez 2—4 godzin pod nadzorem odpowied-
nio wyszkolonego personelu anestezjologicznego, a na-
stepnie —w zaleznosci od stanu klinicznego i rozlegtosci
operacji — jest przenoszony na oddziat macierzysty lub
pooperacyjny [11]. Nalezy podkresli¢, ze oddziaty po-
znieczuleniowe, nazywane tez salami budzen, sa stan-
dardem w wiekszosci krajow Unii Europejskiej i sg uzna-
wane za niezbedne ogniwo opieki okotooperacyjnej[12].
W niektorych sytuacjach klinicznych, takich jak zty stan
ogblny chorego w okresie przedoperacyjnym, bardzo
dtugi czas trwania operacji lub jej traumatyzujacy prze-
bieg, proces wyprowadzania ze znieczulenia moze by¢
op6zniony. W takim przypadku zaintubowany, sztucznie
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wentylowany, pozostajacy w gtebokiej sedacji pacjent
zostaje przeniesiony na oddziat intensywnej terapii [11].

Karencja pokarmowa

Przed znieczuleniem pacjent powinien pozosta¢ na
czczo, co oznacza u dorostych pacjentéw powstrzyma-
nie sie od przyjmowania pokarméw statych na 6 godzin
przed rozpoczeciem znieczulenia, a klarownych ptynéw —
na 2 godziny przed anestezja. Zalecenia te dotycza réw-
niez ciecia cesarskiego. Klarowne ptyny to m.in. woda,
soki owocowe niezawierajgce miazszu i herbata. Wsréd
grupy specjalistow tworzacych rekomendacje Europej-
skiego Towarzystwa Anestezjologii dotyczace pozosta-
wania na czczo u dorostych i dzieci w okresie przedope-
racyjnym niemal wszyscy uwazali, ze klarownym ptynem
jest réwniez herbata lub kawa z dodatkiem mleka, pod
warunkiem ze stanowi ono maksymalnie 1/5 catkowitej
objetosci ptynu. Aktualnie nie jest takze rekomendowa-
ne odwotywanie lub opdznianie znieczulenia z powodu
zucia gumy, ssania cukierkéw lub palenia papieroséw
w bezposrednim okresie przedoperacyjnym. Zalecenia
te dotycza réwniez pacjentéw z otytoscia, refluksem
zotadkowo-przetykowym i cukrzyca oraz kobiet w ciazy
niebedgcych w aktywnej fazie porodu [13].

W przypadku niemowlat karmienie mlekiem matki
moze by¢ stosowane na 4 godziny przed znieczuleniem,
a mlekiem modyfikowanym — 6 godzin przed anestezja.
Klarowne ptyny moga byé podawane 2 godziny przed
rozpoczeciem znieczulenia [13].

Wspomniane rekomendacje uznaja doustna podaz
roztworu weglowodandéw w okresie przedoperacyjnym
(do 2 godzin przed znieczuleniem) za bezpieczna i ko-
rzystna dla pacjenta [13].

Swiadoma zgoda pacjenta

W okresie przedoperacyjnym konieczne jest takze
uzyskanie Swiadomej zgody pacjenta na wykonanie
znieczulenia, potwierdzonej jego podpisem; w przypad-
ku niemoznosci uzyskania zgody z powodu skrajnie
ciezkiego stanu chorego, decyzje o koniecznosci wyko-
nania znieczulenia i zabiegu chirurgicznego podejmuje
konsylium, w sktad ktérego wchodza: ordynator od-
dziatu zabiegowego, operator i anestezjolog prowadza-
cy znieczulenie [14].

Srodki znieczulenia ogélnego

Podczas znieczulenia ogblnego stosuje sie kilka
grup lekéw: anestetyki wziewne, dozylne srodki znie-
czulenia ogoélnego, opioidy oraz Srodki zwiotczajace
miesnie [15].

Do najczesciej stosowanych anestetykéw wziew-
nych nalezy podtlenek azotu (N,O), sewofluran i des-
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fluran. Podtlenek azotu charakteryzuje sie stosunkowo
stabym dziataniem analgetycznym, dlatego tez stosuje
sie go w potaczeniu z innymi anestetykami wziewnymi.
Ze wzgleddw ekologicznych (efekt cieplarniany) podtle-
nek azotu ma by¢ w krajach Unii Europejskiej wycofany
do 2015 r. Sewofluran ze wzgledu na przyjemny zapach
i brak draznigcego dziatania na btony sluzowe jest sto-
sowany do indukcji wziewnej u pacjentéw pediatrycz-
nych. Zaleta desfluranu jest natomiast dobra sterow-
nos¢ i szybkie budzenie po zabiegu [15].

Duza grupe lekéw stosowanych w anestezji sta-
nowig dozylne Srodki znieczulenia ogélnego. W5sréd
nich wymienia sie m.in.: tiopental, etomidat, propofol
i ketamine. Tiopental jest ceniony ze wzgledu na wta-
Sciwosci przeciwdrgawkowe (jest uzywany w leczeniu
stanu padaczkowego) i obnizajace cinienie wewnatrz-
czaszkowe (zalecany u pacjentéw z urazami czaszki
i mézgu). Etomidat praktycznie nie powoduje depresji
oddechowej i wywiera niewielki wptyw na uktad kraze-
nia, dlatego jest zalecany u pacjentéw ze zwiekszonym
ryzykiem. Propofol jest anestetykiem nierozpuszczal-
nym w wodzie, rozpuszcza sie natomiast w emulsjach
ttuszczowych, w zwiazku z czym jego podanie taczy sie
z dyskomfortem w miejscu podania. Jego zaletg jest
mniejsza czestos¢ wystepowania pooperacyjnych nud-
nosci i wymiotow [15]. Jest szybko dziatajacym $rod-
kiem znieczulajagcym o krétkotrwatym dziataniu. Nie
kumuluje sie i nie uwalnia histaminy [14]. Ketamina
jest szczegblnie przydatna do znieczulenia w medycy-
nie ratunkowej, poniewaz nie powoduje depresji wen-
tylacji, nie znosi odruchéw z drég oddechowych i cen-
tralizacji krazenia [15].

W celu osiaggniecia dobrych warunkéw operacyjnych
w czasie zabiegu (szczegblnie w obrebie jamy brzusz-
nej i klatki piersiowej) znieczulanym pacjentom podaje
sie srodki zwiotczajace miesnie. Ze wzgledu na rozny
mechanizm dziatania dzieli sie je na 2 grupy: srodki
depolaryzujace i niedepolaryzujace. Do pierwszej grupy
nalezy Scolina (Chlorsuccillin), czyli chlorek suksame-
tonium. Charakteryzuje sie on krétkim czasem latencji,
czyli czasem dzielacym moment podania do momentu
wystapienia efektu, ktéry wynosi 52 sekundy. Dlatego
tez jest on chetnie wykorzystywany w sytuacjach wyma-
gajacych szybkiego zwiotczenia miesni do intubacji. Do
niedepolaryzujacych lekéw zwiotczajgcych miesnie nale-
z3: chlorek D-turbokuraryny, alkuronium, pankuronium,
pipekuronium, wekuronium, atrakurium, miwakurium,
rokuronium, rapakuronium i doksakurium [14]. Dziata-
nie niedepolaryzujacych lekéw zwiotczajacych moze byé
odwrécone przez podanie inhibitoréw cholinoesterazy
z klinicznym skutkiem parasympatykomimetycznym.
Nalezg do nich: neostygmina, fizostygmina i edrofo-
nium. Najczesciej stosowanym lekiem z tej grupy jest
neostygmina, ktérej waznym dziataniem niepozagdanym
jest silna bradykardia oraz wzmozone wydzielanie $liny
i wydzielanie z oskrzeli. Aby uniknaé objawéw z uktadu

przywspotczulnego, leki antagonizujace dziatanie Srod-
kéw zwiotczajacych zawsze podaje sie wraz z parasym-
patykolitykami, takimi jak na przyktad atropina. Nalezy
pamieta¢ o tym, ze dziatanie Srodkéw zwiotczajacych
moze by¢ dtuzsze niz ich antagonistéw, dlatego tez chory
musi by¢ obserwowany w sali budzen tak dtugo, az sro-
dek zwiotczajacy ulegnie catkowitemu rozpadowi [15].

W ostatnich latach do praktyki klinicznej wtaczono
nowy preparat o nazwie sugammadeks (Bridion). Jest
to pierwszy lek wybidrczo wigzacy steroidowe srodki
zwiotczajace (rokuronium i wekuronium) i odwraca-
jacy blokade przewodnictwa nerwowo-miesniowego.
Sugammadeks moze byé stosowany nie tylko do ru-
tynowego odwracania blokady nerwowo-miesniowej,
lecz takze ratunkowego odwracania blokady w sytua-
cji, gdy préby intubacji kohcza sie niepowodzeniem,
a pacjentowi nie mozna zapewnic droznosci drég odde-
chowych i wentylacji [16, 17].

W grupie srodkéw przeciwbélowych w anestezjolo-
gii znalazty sie przede wszystkim opioidy: morfina, pe-
tydyna, fentanyl, alfentanyl, remifentanyl i sufentanyl.
Lekiem z wyboru ze wzgledu na krétkie i silne dziatanie
jest fentanyl. Jego wada jest to, ze przy dtuzszym poda-
waniu ulega kumulacji[14]. Przy duzych dawkach fenta-
nylu, po dtugotrwatym znieczuleniu (zwtaszcza u oséb
otytych), kiedy ustang bodzce bdlowe, moze doji¢ do
depresji oddechowej w wyniku efektu odbicia, dlatego
tez w okresie pooperacyjnym niezbedny jest staranny
nadzér i monitorowanie funkcji zyciowych [15]. Alfen-
tanyl i remifentanyl s3 pochodnymi fentanylu, ktére
charakteryzuja sie bardzo krétkim czasem dziatania
i brakiem kumulacji w organizmie [14]. W przypadku
krétko dziatajacych opioidéw bardzo wazne jest szyb-
kie rozpoczecie leczenia bélu pooperacyjnego — chory
odczuwa bowiem b6l juz po 10 minutach od zakonhcze-
nia wlewu remifentanylu [15].

W leczeniu depresji oddechowej spowodowanej
przedawkowaniem narkotycznych lekéw przeciwbé-
lowych stosuje sie nalokson. Nalezy pamieta¢, ze na-
lokson ma krétszy okres potowicznej eliminacji niz
niektére opioidy, w zwiazku z czym nalezy liczy¢ sie
z wystapieniem objawoéw ponownej depresji oddecho-
wej po ustgpieniu jego dziatania [18].

Powiktania pooperacyjne

Z sali budzeh pacjent jest wypisywany na oddziat
macierzysty, jesli dwukrotnie w ciggu 30 minut otrzyma
co najmniej 9 punktéw w skali Aldreta. Skala ta zawie-
ra 5 kryteriéw oceny: poruszanie korficzynami, oddech,
krazenie, stan przytomnosci i kolor skéry, za ktére pa-
cjent otrzymuje 0, 1 lub 2 punkty. Przy wypisie pacjen-
ta z sali budzeh powinien on by¢ przytomny, poruszac
wszystkimi kofAczynami i mie¢ naturalny kolor skéry.
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Ponadto niezbedna jest wydolnosé¢ uktadu oddechowe-
go i krazenia: pacjent powinien by¢ w stanie gteboko,
wydolnie kasta¢, a jego cidnienie tetnicze powinno byé
zblizone do wyjsciowych wartosci (+ 20 mm Hg). Wczes-
ne powiktania pooperacyjne powinny by¢ wykluczone
lub opanowane [19].

Wsroéd najwazniejszych powiktah pooperacyjnych
wymienia sie: bol, pooperacyjng niewydolnosé odde-
chowa, krwawienie, nudnosci i wymioty, osrodkowy
zesp6t antycholinergiczny, hipotermie, dreszcze, hipo-
i hipertonie [19].

Pooperacyjna niewydolnos¢ oddechowa zawsze jest
stanem naglacym. Moze by¢ ona wywotana przez r6zne
czynniki, takie jak na przyktad kurcz krtani, przedtuzone
dziatanie opioidéw i/lub Srodkéw zwiotczajacych, zale-
ganie krwi lub wydzieliny w drogach oddechowych lub
obrzek ptuc. W przypadku kurczu krtani zalecane jest
wentylowanie pacjenta przez maske oraz farmakologicz-
ne zniesienie skurczu gtosni. W przypadku przedtuzone-
go dziatania srodkéw farmakologicznych zalecane jest
odwrbécenie ich dziatania przez podanie odpowiednio
neostygminy (przedtuzone dziatanie $rodkéw zwiotcza-
jacych) lub naloksonu (przedtuzone dziatanie narkotycz-
nych lekéw przeciwbdlowych). W zaleznosci od nasilenia
objawéw niewydolnosci oddechowej konieczne moze
by¢ prowadzenie oddechu kontrolowanego [19].

Wedtug Miedzynarodowego Towarzystwa Badania
Bolu (International Association for the Study on Pain
— IASP) bél to nieprzyjemne doznanie receptorowe
i emocjonalne, wywotane uszkodzeniem tkanek, zagro-
zeniem uszkodzenia tkanek lub w takich kategoriach
opisywane [20]. Jest on zjawiskiem negatywnym, ob-
nizajacym jakos¢ zycia pacjenta, wydtuzajacym proces
zdrowienia oraz podnoszacym koszty hospitalizacji. Za-
planowana, systematyczna ocena bélu stanowi podsta-
we do jego efektywnego usmierzania [21, 22].

B6l pooperacyjny jest wywotany przez chirurgicz-
ne uszkodzenie tkanek i pojawia sie¢ w momencie,
gdy przestaje dziata¢ srodoperacyjna analgezja. Jego
zrédtem sg uszkodzone tkanki powierzchowne (ské-
ra, tkanka podskéorna), jak réwniez struktury potozone
gtebiej (miesnie, powiezie, wiezadta) [23]. Bl poope-
racyjny jest zjawiskiem samoograniczajgcym sie. Jego
najwieksze natezenie wystepuje w 1. dobie po zabiegu,
a znacznie mniejsze, degresywne, w 3. i 4. dobie [24].

U dorostych pacjentéw w ocenie bélu najczesciej sto-
suje sie skale wizualno-analogowa (VAS) i numeryczna
(NRS). Podczas stosowania skali VAS, po wyjasnieniu,
na czym polega badanie, pacjent samodzielnie zazna-
cza poziom odczuwanego bélu na odcinku 10 cm. Na-
stepnie poprzez przytozenie linijki odczytuje sie wynik.
Podobnie jak w przypadku skali wzrokowo-analogowej,
przed przystapieniem do oceny b6lu w skali numerycznej
pacjent musi byé poinstruowany o sposobie przeprowa-
dzenia oceny. Skala numeryczna ztozona jest z kolejno
wystepujacych po sobie cyfr od 0 do 10. Zero oznacza
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bezbolesnos¢, 10 — bél nie do zniesienia. Nastepnie pa-
cjent samodzielnie okresla natezenie bélu [20].

U pacjentéw pediatrycznych do oceny bélu stosu-
je sie specjalnie przygotowane narzedzia. W5rdd nich
wymieni¢ nalezy skale FLACC (Face, Legs, Activity, Cry,
Consolability) i skale COMFORT przystosowang do oce-
ny bélu u pacjentéw hospitalizowanych na oddziale in-
tensywnej terapii [23, 24]. U noworodkéw i dzieci do
3. roku zycia rekomendowane jest zastosowanie skali
COMFORT lub FLACC, a u dzieci czteroletnich — skali
FPS-R i skali COMFORT lub FLACC. U dzieci w wieku 5-7
lat zaleca sie wykorzystanie skali FPS-R, a u starszych —
VAS, NRS lub FPS-R [27].

Wsrod podstawowych lekéw stosowanych w lecze-
niu boélu pooperacyjnego mozna wymieni¢ m.in. pa-
racetamol, ketoprofen, metamizol, morfine, tramadol
i oksykodon. W leczeniu bo6lu pooperacyjnego zastoso-
wanie znajduja takie techniki, jak analgezja kontrolo-
wana przez pielegniarke (nurse controlled analgesia —
NCA) i analgezja kontrolowana przez pacjenta (patient
controlled analgesia — PCA) oraz analgezja miejscowa
i zewngtrzoponowa [28].

Pooperacyjne nudnosci i wymioty (postoperative
nausea and vomiting — PONV) sg prawdopodobnie naj-
bardziej rozpowszechnionym powiktaniem towarzysza-
cym znieczuleniu ogdlnemu [29]. Wielu pacjentéw od-
czuwa PONV jako co$ bardzo nieprzyjemnego, a czes¢
z nich opisuje je jako gorsze od pooperacyjnego bélu
[30]. Lekiem o najwyzszej skutecznosci w profilaktyce
i leczeniu PONV jest ondansetron, a u pacjentéw z naj-
wyzszym stopniem ryzyka — potaczenie ondansetronu
i deksametazonu [31].

U pacjentéw po zabiegach chirurgicznych czesto
spotykane s3 dreszcze. W czesci przypadkéw wspotwy-
stepujg one u pacjentéw z hipotermia. Nalezy jednak
podkresli¢, ze nie jest to jedyna przyczyna wystepo-
wania dreszczy, a ich etiologia nie jest do konca wy-
jasniona. Dla pacjenta dreszcze s3 odczuciem bardzo
nieprzyjemnym, dodatkowo znacznie podnosza one
zuzycie tlenu (nawet o 400%), co stanowi duze zagro-
zenie u chorych z niewydolnoscia krazenia. W profilak-
tyce i leczeniu dreszczy stosuje sie postepowanie za-
pobiegajace hipotermii podczas operacji i znieczulenia:
utrzymanie wtasciwej temperatury sali operacyjnej,
przetaczanie ptynow o cieptocie ciata, ciepte maty i pro-
mienniki ciepta. Leczenie farmakologiczne obejmuje po-
daz petydyny, klonidyny lub fizostygminy [19].

Hipotermie rozpoznaje sie przy obnizeniu gtebokiej
temperatury ciata ponizej 35°C, a w ciezkiej postaci po-
nizej 30°C. Jezeli gteboka temperatura ciata jest nizsza
niz 29°C, wystepuje stan bezposredniego zagrozenia
zycia zwiazany z ryzykiem migotania komoér. Szczegblne
znaczenie ma profilaktyka hipotermii — ochrona przed
utrata ciepta przez ptuca i skére na sali operacyjnej,
zminimalizowanie strat ciepta, a w uzasadnionych sy-
tuacjach — czynne ogrzewanie pacjenta. W przypadku
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masywnych przetoczeh ptynéw infuzyjnych lub krwi
zaleca sie ich ogrzanie [19].

Osrodkowy zesp6t antycholinergiczny jest zwigzany
z zablokowaniem osrodkowych neuronéw cholinergicz-
nych przez substancje antycholinergiczne. Zespét ten
moga wywotaé wszystkie leki stosowane w anestezjo-
logii, m.in. atropina, benzodiazepiny, opioidy i leki wy-
wotujace sen. W rozpoznaniu tego zespotu niezbedne
jest wykluczenie innych potencjalnych schorzen. Wsr6d
objawoéw osrodkowych wymienia sie: sennos¢ — do
Spigczki wiacznie, zawroty gtowy, niepokdj, pobudzenie,
hiperalgezje, drgawki, ataksje, niepamie¢ i nadmierna
cieptote ciata. Objawy obwodowe to: zwezenie Zrenic,
halucynacje, czestoskurcz, trudnosci w moéwieniu, za-
trzymanie moczu, suchos¢ w jamie ustnej i zmniejsze-
nie wydzielania éliny. W leczeniu osrodkowego zespotu
antycholinergicznego stosuje sie fizostygmine [19].

W przypadku wystapienia hipotonii lub hipertonii
stosuje sie leczenie przyczynowe [19].

Podsumowanie

Pielegniarki chirurgiczne sa waznymi cztonkami ze-
spotow terapeutycznych sprawujacych opieke nad pa-
cjentem w okresie okotooperacyjnym. Ze wzgledu na
czynne uczestnictwo w przygotowaniu pacjenta do za-
biegu i znieczulenia oraz sprawowanie opieki w okresie
pooperacyjnym powinny one posiadaé szeroka wiedze
nie tylko z zakresu pielegniarstwa chirurgicznego, lecz
takze z dziedzin pokrewnych, takich jak pielegniarstwo
anestezjologiczne i intensywnej opieki.
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