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W dniu 6 lutego 1847 roku chirurg Profesor Ludwik po pierwszym uzyciu eteru do znieczulenia ogélnego przez
Bierkowski (ryc. 1) po raz pierwszy w Polsce uzyt eteru do Williama Mortona w Bostonie 16 pazdziernika 1846 roku.
znieczulenia ogdlnego operowanego chorego. Miato to Az do tego czasu zabiegi chirurgiczne cechowaty sie
miejsce w Krakowie — 170 lat temu — niecate 5 miesiecy niewyobrazalnym bélem i stresem zwigzanym z operacja,

Rycina 1. Pomnik Ludwika Bierkowskiego na placu przy ul. Kopernika 7 w Krakowie. Ztozenie kwiatéw z okazji 170. rocznicy pierwszej w Polsce
operacji z znieczuleniu eterowym (od lewej prof. Janusz Andres, prof. Jerzy Wordliczek, prof. Piotr Knapik, prof. Zdzistaw Gajda)

Nalezy cytowac anglojezyczna wersje: Andres A. The role of anaesthesiology and intensive care for patient safety in the perioperative period:
past, present and future. Anaesthesiol Intensive Ther 2018, vol. 50, no 5, 325-329. doi: 10.5603/AIT.2018.0043
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w wyniku czego $miertelno$¢ operowanych pacjentéw bez-
posrednio po lub w trakcie operacji byta prawdopodobnie
bardzo duza, osiagajac w procentach wartosci dwucyfrowe.
Praktyczne wprowadzenie eteru, a takze chloroformu (1847,
szkocki lekarz James Young Simpson) oraz podtlenku azotu
(Horace Wells, 1845) rozszerzyto mozliwosci operacyjne
w drugiej potowie XIX wieku. Niewiele wiadomo na temat
bezpieczenstwa operowanych pacjentéw w tym czasie, ale
po raz pierwszy raportowana przez Ernsta Gurtla smiertel-
nos¢ zpowoddw anestezjologicznych na kilkusettysiecznej
grupie chorych [1] w latach 1890-1895 wynosita: dla znie-
czulenie chloroformem — 1 zgon na okoto 2000 zabiegéw,
eterem — 1 zgon na okoto 6000 zabiegéw, a przy kombi-
nowanym znieczuleniu mieszankga eterowo-chloroformowa
— 1 zgon na okoto 10 000 zabiegdw. Ta ostatnia czestosc¢
wystepowania powiktan warta jest podkreslenia, szczegol-
nie w swietle danych na temat $miertelnosci z powodéw
anestezjologicznych w latach 1970-1980, ktéra wynosita
okoto 2 zgony na 10 000 znieczulen [2]. Nalezy przypuszcza¢,
Ze znieczulenie za pomoca eteru, nawet w kombinacji z chlo-
roformem byto wtedy stosunkowo bezpiecznym sposobem
znieczulenia os6b z matym ryzykiem operacyjnym w dzi-
siejszym tego stowa znaczeniu. Ponadto, pod koniec XIX
wieku swiat medyczny zaczat zwraca¢ uwage na trudne do
wyjasnienia przypadki nagtych smierci w czasie operacji
i w bezposrednim okresie pooperacyjnym. Przypadki $réd-
operacyjnych zgondw byty najczesciej zwiazane z toksycz-
nym wptywem chloroformu na uktad sercowo-naczyniowy,
a do powikfan pooperacyjnych, oprécz zakazen, dotaczyty
zgony z powodu niedroznosci gérnych drég oddechowych
w wyniku przedtuzonego dziatania znieczulenia i braku
nadzoru pooperacyjnego. Poczawszy od 1880 roku, w wy-
niku czestego wystepowanie srodoperacyjnego zatrzyma-
nia krazenia w czasie znieczulanie chloroformem opisano
techniki resuscytacji w postaci masazu serca na otwartej
(1880, Paul Niehans) i zamknietej klatce piersiowej (1883,
Franz Koenig) [3]. Technika uciskania zamknietej klatki pier-
siowej (czesto z jednoczesnym uciskaniem nadbrzusza) wraz
zwentylacja manualng w przypadkach,zapasci” spowodo-
wanej chloroformem byta znana w Europie Centralnejw na-
stepnych dziesiecioleciach i stosowano jg u znieczulanych
pacjentéw, u ktérych w przestawat by¢ wyczuwalny puls.
Od 1900 roku znana byfa takze intubacja dotchawicza (Franz
Kuhn), ktérg od lat 30. XX wieku rozwijat twérca pierwszej
Katedry Anestezjologii w Europie — Sir Robert R. Macintosh.
Autor ten po raz pierwszy zwrdcit uwage na zwiazek stanu
0golnego operowanego pacjenta i mozliwe uboczne dzia-
fania stosowanych anestetykéw i metod znieczulenia.To on
jest twoércg znanego okresdlenia znieczulenia: deadly easy-
easily death co mozna ttumaczy¢ jako okreslenie ,narkozy”
jako,zabdjczo prostej” w zastosowaniu metody, ale moga-
cejtatwo spowodowac $mier¢. Jego znana publikacja z 1949
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roku [4] nie traci nawet dzisiaj na aktualnosci ze wzgledu na
uniwersalne odnosniki do bezpieczenistwa chorego, takie
jak unikanie przedwczesnej $mierci — w znaczeniu $mierci
do unikniecia (avoid unnecessary death), prowadzenia reje-
stru zgondéw zwigzanych ze znieczuleniem, stosowania
kontroli sprzetu (checking is imperative) przed ,narkoza’,
niezaleznie od miejsca, w ktérym dokonywane byto znie-
czulenie, a takze promowanie koniecznosci nadzoru nad
chorym po operacji oraz ciggtej edukacji personelu medycz-
nego. W potowie XX wieku stato sie tez jasne, ze nalezy
rozrézni¢ Smieré z powoddw anestezjologicznych i Smieré
zwiazanga posrednio ze znieczuleniem, niezalezna od czyn-
nikdw anestezjologicznych. Sir Robert Macintosh jest takze
autorem okreslenia: There should not be death due to ana-
esthesia (,nie powinna sie zdarzy¢ smier¢ z powodu znie-
czulenia”). Istotnym czynnikiem wptywajacym na rozwdj
koncepcji bezpieczenstwa byto wprowadzenie w 1928 roku
pisemnego raportu, tak zwanej karty znieczulenia, na pod-
stawie ktérej mozna byto analizowac retrospektywnie przy-
padki powiktan. Zgony w czasie znieczulenia spowodowa-
ne btedem ludzkim, miedzy innymi w postaci omytkowego
podawania podtlenku azotu zamiast tlenu pod koniec znie-
czulenia staly sie przyczyna znanych kampanii medialnych
i doniesien prasowych w latach 80. XX wieku [5] i znacznie
przyczynity sie do zainteresowania $rodowiska anestezjo-
logéw wprowadzaniem standardéw bezpieczenistwa oraz
edukacja i badaniami naukowymi w tym zakresie. Obecnie,
w drugiej dekadzie XXI wieku, anestezjologia jest bezpiecz-
na, co wyraza liczba 0,05 zgonéw z powoddw stricte ane-
stezjologicznych na 10 000 znieczulanych chorych [6] i po-
rébwnywalna do bezpieczenstwa pasazeréw samolotéw
w lotnictwie cywilnym uwazanym za jeden z najwyzszych
standardéw bezpieczenstwa. Wiele wskazuje jednak na to,
Ze takie poréwnanie nie do konca jest zasadne, gdyz ana-
tomiczne i fizjologiczne funkcje organizmu ludzkiego sa
o wiele bardziej skomplikowane niz najbardziej nawet zto-
zony produkt techniczny. Postep, jaki dokonat sie w aneste-
zjologii i intensywnej terapii od czaséw Bierkowskiego do
dnia dzisiejszego jest zadziwiajacy i byt zwiazany ze stata
poprawa bezpieczenstwa i mozliwosci operacyjnych na
podstawie nowych lekéw (1942 rok, srodki zwiotczajace
migsnie, 1951 rok, nowoczesne wziewne srodki znieczula-
jace), a przede wszystkim (od 1980 roku) techniki monito-
rujace utlenowanie (pulsoksymetria) oraz oddychanie (kap-
nografia) operowanego pacjenta. Powstate w 1959 roku
Polskie Towarzystwo Anestezjologii i Intensywnej Terapii
nalezato i nadal nalezy do towarzystw, ktérych aktywna
miedzynarodowa i krajowa dziatalno$¢, zawsze, niezaleznie
od warunkéw politycznych i ekonomicznych, pozwalata na
implementacje w Polsce wielu nowosci technologicznych
i edukacyjnych w anestezjologii i intensywnej terapii, co
powodowato, ze standardy edukacji i praktyki klinicznej
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w tej dyscyplinie w Polsce odpowiadaty i odpowiadaja naj-
wyzszym europejskim standardom. Nie oznacza to jednak,
ze osiggnelismy optimum w dziedzinie bezpieczenstwa,
a wiele wskazuje nato, ze prawdopodobnie nigdy nie bedziemy
w stanie catkowicie uwolnic sie od btedéw medycznych. Mija 17
lat od publikacji To err is human [7], w ktdrej przypomniano, ze
rzecza ludzka jest mylenie sie (errare humanum est),
a swiat medyczny poprzez skomplikowang organizacje i wie-
loczynnikowo$¢ proceséw diagnostycznych i leczniczych
jest szczegdlnie narazony na wystepowanie btedéw. Propo-
zycje eliminacji niektérych z nich, a przynajmniej zmniej-
szenia wystepowania btedéw medycznych wiaza sie zedu-
kacja personelu medycznego w zakresie ,kultury bezpie-
czenstwa”. Praktyczne systemy eliminacji btedéw polegaja
gtéwnie na wprowadzaniu systeméw kontroli i barier
w procedurach medycznych polegajacych na zabezpiecza-
niu przed btedami medycznymi, co obrazowo przedstawia
model wielu plastréw sera szwajcarskiego z dziurami uto-
zonych jeden za drugim, bedacych wzajemnie dla siebie
kolejnymi barierami w przypadku, gdy pierwsza, druga czy
trzecia bariera zawiedzie. Mimo to szacunkowe dane z USA
z 2013 roku wskazuja, ze bfgd medyczny jest ciggle trzecia
przyczyna zgondéw chorych w szpitalach po takich przyczy-
nach, jak choroby nowotworowe i choroby serca [8]. W 2010
roku z inicjatywy Europejskiego Towarzystwa Anestezjolo-
gii (ESA, European Society of Anaesthesiology) zostata wyda-
na i zaakceptowana przez wszystkie Towarzystwa Aneste-
zjologii i Intensywnej Terapii krajow europejskich tak zwana
Deklaracja Helsirska Bezpieczeristwa Pacjenta w Anestezjo-
logii (tzw. DeHeBePa) [9], ktéra podkresla kluczowa role
anestezjologii w zapewnieniu bezpieczenstwa chorego
w okresie okotooperacyjnym. Gtéwnym uzasadnieniem tej
Deklaracji jest fakt, ze w skali globalnej u 7 milionéw ope-
rowanych pacjentdéw rocznie rozwijajg sie ciezkie powikta-
nia, 1 milion umiera z powodu powiktan, a 200 000 takich
zgonéw rocznie zdarza sie w Europie. Deklaracja Helsiriska
z jednej strony uswiadamia, jak wielkim problemem sg po-
wiktania okotooperacyjne w skali Swiatowej i europejskiej,
z drugiej — proponuje Srodki zaradcze i przedsiewziecia
organizacyjne w celu unikniecia powikfarn. Wymienione
w Deklaracji Helsinskiej podstawowe wymagania sprowa-
dzaja sie gtéwnie do spetnienia kryteriéw monitorowania
czynnosci zyciowych chorego, wprowadzenia procedur
bezpieczenstwa oraz cigglego monitorowania, a takze co-
rocznego raportowania chorobowosci, umieralnosci oraz
wystepowania zdarzen krytycznych szczegélnie w okresie
okotooperacyjnym w celu ich prewencji. Pod tym wzgledem
Deklaracja ma duze znaczenie edukacyjno-promocyjne,
pozostawiajac praktyczne rozwigzanie problemu czynnikom
lokalnym. Jednym z podstawowych wymagan Deklaracji
Helsinskiej jest wspieranie inicjatywy Swiatowej Organizacj
Zdrowia poprzez wprowadzenia okotooperacyjnej karty

kontrolnej,Bezpieczna Operacja Ratuje Zycie”. Jej zastoso-
wanie istotnie zmniejszyto (niemal o potowe) zaréwno cho-
robowos¢, jak smiertelnos¢ okotooperacyjng, stanowiac
dowdd, ze proste dziatania organizacyjne moga bardzo
istotnie wptyna¢ na odlegte efekty leczenia, pod warunkiem
Ze te efekty s monitorowane. Innym proponowanym spo-
sobem poprawy bezpieczenstwa i efektywnosci leczenia
chorych w sytuacjach krytycznych moze by¢ wprowadzenia
schematéw postepowania w sytuacjach krytycznych (tzw.
checklists) na wzdr powszechnie dostepnych algorytmoéw
resuscytacji Europejskiej Rady Resuscytacji, ale dotyczacych
sytuacji kryzysowej chorego leczonego w szpitalu. Przykfa-
dem jest dostepny na stronie internetowej Polskiej Rady
Resuscytacji artykut zawierajacy schematy prewencji oraz
postepowania w nagtym niespodziewanym zatrzymaniu
krazenia w czasie znieczulenia [10]. W 2013 roku ESA opu-
blikowato listy kontrolne prewencji i postepowania w naj-
czesdciej wystepujacych sytuacjach krytycznych w czasie
znieczulenia, tak zwany ESA Safety Kit dostepny na stronie
www.esahq.org [11]. Materiaty te moga by¢ thtumaczone, mo-
dyfikowane i dostosowywane do lokalnych potrzeb. Réwniez
w 2013 roku ukazat sie w European Journal of Anaesthesiology
artykut redakcyjny nawotujacy do podjecia wysitkdw w celu
opracowania wytycznych postepowania w nagtym niespo-
dziewanym zatrzymaniu krazenia [12]. Ta inicjatywa ESA ma
swoj odpowiednik w podreczniku Anaesthetic Crisis Manual
— ACM autorstwa Davida Borshoffa, dostepnym na stronie
www.theacm.com.au i szeroko rozpowszechnionym w Au-
stralii i USA. W jezyku polskim podrecznik anestezjologa
~Sytuacje Krytyczne w Czasie Znieczulenia” jest osiggalny
poprzez strone www.prc.krakow.pl. Podrecznik ten zapro-
jektowano do uzycia jako narzedzie poznawczo-komunika-
cyjne (cognitive aid) na podstawie list kontrolnych (checkli-
sts). Nie moze on jednak zastapi¢ doswiadczenia kliniczne-
go, dobrego wyszkolenia, regularnej praktyki i treningéw
w centrum symulacji. Pomimo niezwykle ambitnego stwier-
dzenia Williama Berry, ze,,zaden pacjent, ktérego Smier¢ jest
do unikniecia, nie powinien umrze¢ w sali operacyjnej czy
w szpitalu — nigdy” opublikowanego pie¢ lat temu w ko-
mentarzu redakcyjnym czasopisma Canadian Journal of
Anesthesia [13], analiza danych oparta na duzych grupach
obserwacyjnych, obejmujacych wielomilionowe przypadki
chorych operowanych w Europie i USA, wskazuje na niepo-
kojaco duza liczbe powiktar pooperacyjnych ze zgonami
wiacznie. W obserwacyjnym badaniu Pearse z 2012 roku
[14] w grupie okoto 50 000 chorych operowanych w Europie,
srednio 4 pacjentéw na 100 umierato w bezposrednim okre-
sie pooperacyjnym z duzymi réznicami w poszczegélnych
krajach. Opublikowane wyniki z rejestru Amerykanskiego
Towarzystwa Chirurgéw oparte na bazie 1,3 mln operacji
wykazaty, ze 1 na 200 operowanych pacjentéw byt podda-
wany resuscytacji kragzeniowo-oddechowej w bezposred-
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nim okresie pooperacyjnym, a 70% z nich umierato do 30
dni po operacji [15]. Z kolei narodowy rejestr wynikéw
znieczulen [16] z USA obejmujacy prawie 11,5 min operacji
wykazat 3 zgony na 10 000 przypadkéw w czasie znieczu-
lenia i pobytu na oddziale poznieczuleniowym, co raczej
zaskakuje i przywotuje na mysl dane z lat 80. ubiegtego
stulecia. Wspétczesny rozwdéj medycyny, a szczegdlnie jej
ewolucja w ostatnich 30 latach jest jednak nieporéwny-
walna do wczesniejszych okreséw pod wzgledem zakresu
wykonywanych operacjii ogélnego stanu chorych. Podob-
nie trudne jest przewidywanie dalszego rozwoju aneste-
zjologii i intensywnej terapii, co nie znaczy, ze wizje takie-
go rozwoju istnieja, o czym wspomne w dalszej czesci
artykutu. Zaskakujgce obserwacje poczynione w wyzej
cytowanych publikacjach [14-16], a takze aktualne dane
na temat wystepowania okotooperacyjnego nagtego za-
trzymania krazenia w operacjach niekardiochirurgicznych
(ok. 1 przypadek NZK na 10 000 znieczulerr dorostych
i 3—4-krotnie czesciej u dzieci [17]) wskazuja na koniecz-
nos$¢ modyfikacji postepowania w okresie okotooperacyj-
nym zaréwno w zakresie kwalifikacji do operacji, adekwat-
nego monitorowania, jak i prewencji powiktan oraz wy-
pracowanie uzytecznych klinicznie zalecen i rekomendacji
réwniez w zakresie etyki. Opracowywanie kazdych kolej-
nych wytycznych postepowania powinno uwzgledniaé
realia systeméw ochrony zdrowia i bazowa¢ na koniecz-
nosci adaptacji do lokalnych warunkéw z poszanowaniem
wzajemnych relacji lekarz-pacjent i zachowaniem autono-
mii pacjenta [18].

W ostatnim dziesiecioleciu liczba zarejestrowanych ane-
stezjologdw w Polsce istotnie sie zwiekszyta, ale rosnace po-
trzeby systemu ochrony zdrowia w naszym kraju powoduja
staty wzrost zapotrzebowania na specjalistéw w tej dziedzinie
ijednoczesnie staty ich niedobér w tej dziedzinie, przy jedno-
czes$nie wystepujacym ich niedoborze obserwowanym we
wszystkich krajach w Europie. Prognozy rozwoju swiadczen
medycznych wykazujg wzrost zapotrzebowania na lekarzy tak
zwanej medycyny okotooperacyjnej, w ktérej anestezjolodzy
coraz czesciej petnia istotna funkcje umozliwiajaca stosowanie
nowoczesnych metod operacyjnych oraz intensywnej terapii,
atakze wprowadzania uznanych standardéw bezpieczenstwa.
Czego mozna sie spodziewac po nastepnych dziesieciole-
ciach? Jak beda wygladaty anestezjologia i intensywna terapia
na przyktad w 2050 roku? Mimo ze nie jest prawdopodobne,
aby piszacy te stowa, a takze autorzy prezentowanych opi-
nii nalezeli jeszcze do $wiata zywych w tym czasie, a takze,
bioragc pod uwage stwierdzenia Nielsa Bohra ,przewidywa-
nie jest bardzo trudne, szczegdlnie gdy chodzi o przysztos¢’,
przedstawiam wybrane opinie na temat mozliwego rozwoju
anestezjologii i intensywnej terapii na podstawie aktualnych
publikowanych pogladéw i wizji, ktére moim zdaniem nie
do konca pozbawione sg mozliwosci realizacji.
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— Anestezjolog jako kluczowy lekarz medycyny okotoope-
racyjnej, interdyscyplinarnie wspotpracujac z lekarzami
innych specjalnosci, bedzie sie zajmowat szczegélnie
obcigzonymi i wrazliwymi chorymi obarczonymi zwigk-
szonym ryzykiem okotooperacyjnym, majac na uwadze
przede wszystkim optymalny odlegty wynik leczenia.
Prawdopodobnie anestezjolog bedzie znieczulac i le-
czy¢ nie tylko coraz starszych (90-100 lat) pacjentow,
ale sam bedzie musiat by¢ gotowy do kontynuowania
pracy, o ile tylko warunki pozwola, bedac w wieku 70
i wiecej lat [19].

— Majac na uwadze dynamiczny rozwdj robotyki, mozna
sobie wyobrazi¢, ze wiele procedur anestezjologicznych
zostanie zautomatyzowane, a roboty beda mogty w wie-
lu obszarach anestezjologii i intensywnej terapii wyko-
nywac prace zarowno lekarza, jak i pielegniarki. Mam
nadzieje oczywiscie, ze decyzje kliniczne nadal bedzie
podejmowat personel medyczny na podstawie petnych
danych diagnostycznych i biezacego monitorowania
wszystkich parametréw fizjologicznych chorego. W za-
kresie monitorowania mozemy sie spodziewac szybkie-
go i najwiekszego postepu by¢ moze juz w kolejnych
10-20 latach. Nieinwazyjne, bezprzewodowe i mozliwe
do statego noszenia ,ubrania monitorujace” z wbudo-
wanymi systemami analizy oraz wczesnego ostrzegania
o niekorzystnych trendach w stanie ogélnym pacjenta,
a takze zaopatrzone w algorytmy zapobiegania powi-
klaniom iich leczenia beda dostepne dla wszystkich pa-
cjentéw. Nieinwazyjne, ergonomiczne, bezprzewodowe
i mozliwe do noszenia na wzér kamizelki systemy cia-
gtego monitorowania osrodkowego uktadu nerwowego
z saturacja, cisnieniem krwi, temperatura i gtebokoscia
znieczulenia wiacznie, integrujaca zapis EKG z czesto-
$cig oddychania, pomiarem objetosci ptyndw w klatce
piersiowej, rzutem serca i mozliwosciami diagnostyki
obrazowej wiacznie, a takze elektroniczny tatuaz mo-
nitorujacy czestos¢ akcji serca, oddechu, temperatury,
poziomu elektrolitéw i mleczanu we krwi oraz rekawica
do monitorowania cisnienia w tetnicy promieniowej,
pulsu, rzutu serca, satuacji krwi, poziomu hemoglobin
oraz saturacji miesnia kciuka wigcznie [20].

— Wielu zmian mozna spodziewac sie w nastepnych dzie-
siecioleciach w zakresie funkcji i wygladu oddziatow
intensywnej terapii. Szpitale prawdopodobnie beda
posiadaty zwiekszona liczbe t6zek intensywnej terapii,
a wedtug wielu prognoz — szpitale prawie w catosci
beda intensywng terapia dla przypadkéw rokujacych
pozytywny wynik leczenia, a cata pozostata dziatalnos¢
lecznicza prawdopodobnie bedzie prowadzona ,na
bazie ambulatoryjnej” — tak jak to dzisiaj rozumiemy.
Terapia (leczenie bélu, sepsy, antybiotykoterapia, niewy-
dolnosci narzadowej itp.) bedzie indywidualizowana dla



Janusz Andres, Rola anestezjologii i intensywnej terapii w zapewnieniu bezpieczeristwa pacjenta w okresie okotooperacyjnym

kazdego chorego zgodnie z jego genetycznym typem
na bazie ciaggtej i zintegrowanej analizy wszystkich indy-
widualnych danych pacjenta. Taka wizja intensywnej te-
rapii przysztosci jest oparta na koncepcji komputerowej
analiza genetycznej pacjenta, ktéra pozwoli na poznanie
patofizjologii struktury i funkcji niewydolnych organéw
oraz zaprojektowanie odpowiedniej terapii w celu przy-
wrdécenia ich funkgji lub tez ich rekonstrukcji [21].
Jestem swiadomy, Ze te przewidywania moga pozostac
w sferze science fiction, a ewentualny postep w dziedzinie
anestezjologii i intensywnej terapii bedzie zrealizowany zu-
petnie innymi drogami, tak jak to miato miejsce w niedalekiej
przesztosci, kiedy to nikt nie przewidziat niezwykle dyna-
micznego rozwoju internetu i na przyktad zapotrzebowania
na komputery.
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