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Abstract

Background: Intraoperative awareness is a rarely occurring phenomenon. Obesity is considered as one of the factors
increasing the probability of intraoperative awareness due to problems with the dosing of anaesthetics. In a rand-
omized prospective study we compared bispectral index (BIS) recordings during propofol-based total intravenous
anaesthesia (TIVA) and sevoflurane-based inhalation anaesthesia in morbidly obese patients as a sign of possible
intraoperative awareness.

Methods: 120 morbidly obese patients were randomly allocated into two subgroups: TIVA or SEVO. Propofol TIVA
was performed following the Servin formula, while sevoflurane was administered based on the age of the patients.
The physician administering anaesthesia was blinded to the BIS recordings while the evaluation of the depth of an-
aesthesia was conducted based on the clinical symptoms of adequate anaesthesia. BIS recordings were evaluated
for periods of BIS > 60. Blinded structured interviews were conducted 2 hours after anaesthesia was administrated.
Results: The incidence of BIS > 60 occurred in 90% vs. 91.67% of patients while the mean duration of periods of BIS
> 60 was 13.74 + 21.74% vs. 14.21 + 18.78% of the duration of anaesthesia in TIVA and SEVO groups, respectively
(P> 0.05). There was no correlation between the BMI value and the duration of elevated BIS values observed during
anaesthesia in both studied methods of anaesthesia, nor between the total time of anaesthesia and the duration of
elevated BIS values above 60 in this study. No patient complained of intraoperative awareness when asked in the
post-operative period, probably due to the administration of midasolam.

Conclusions: Although the incidence of BIS > 60 are very common in obese patients, true awareness during anaes-
thesia infrequent in this group of patients despite the type of anaesthesia, whether intravenous or inhalation.
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W ciggu ostatnich dziesieciu lat Krélewskie Kolegium
Anestezjologow Wielkiej Brytanii koordynowato pie¢ ogdl-
nokrajowych projektéw audytowych. Piaty z nich dotyczyt
wzorcédw niezamierzonego powrotu $wiadomosci podczas
znieczulenia ogdlnego (AAGA, accidental awareness under
general anaesthesia) [1], ktérego czestotliwo$¢ oszacowa-
no na 1/19 000 przypadkéw, a przy blokadzie nerwowo-
-miesniowej na 1/8000 przypadkdw. Powrdt swiadomosci
wystepowat najczesciej podczas wprowadzania do znie-
czulenia — ponad 50% przypadkdw, co powinni rozwazy¢
szczegolnie anestezjolodzy znieczulajacy do zabiegéw ba-
riatrycznych. Zastosowanie TIVA wigzato sie z podwojeniem
ryzyka AAGA. Otytos¢ oraz chorobliwa otytosc¢ stwierdzono
u 22% populacji poddawanej znieczuleniu ogélnemu; u 35%
pacjentow AGAA wystapito podczas wprowadzania do znie-
czulenia. Mechanizmy powrotu swiadomosci sg wigzane z:
a) niedostateczng iloscig anestetyku oraz b) indywidualng
odpornoscig pacjenta na dawke anestetyku, ktéra w in-
nych przypadkach jest dostateczna. Powody mozliwego
wystapienia pierwszego mechanizmu u otylych pacjentéw
sg oczywiste, zwlaszcza podczas indukgji. Pacjenci ci maja
podwyzszony wyjsciowy rzut serca oraz zwiekszong mase
tluszczowa, w ktérej leki do indukcji moga by¢ szybko roz-
prowadzone. Chociaz dozylne srodki do indukcji powinny
by¢ dawkowane zgodnie z bezttuszczowa (chuda) masa
ciata, to u 0s6b otylych zwiekszony rzut serca i zwiekszo-
na masa ttuszczowa szybciej wyptukuja srodki do indukgji
(a zatem zmniejszajg ich stezenia w mdzgu) niz u oséb
bez otytosci (www.espcop.org). Dobrze znane problemy
z dawkowaniem w TIVA z zastosowaniem propofolu u oty-
tych pacjentéw (ograniczenia farmakokinetycznych modeli
Marsha i Schnidera u pacjentéw ze zwiekszong waga ciata)
moga réwniez powodowac problemy podczas podtrzyma-
nia znieczulenia.

Prawie 50% pacjentéw poddawanych planowym za-
biegom chirurgicznym odczuwa lek zwigzany z mozliwo-
$cig wystapienia srédoperacyjnego powrotu $wiadomosci,
a 37% obawia sie $mierci [2]. Srédoperacyjny powrdt $wia-
domosci to rzadkie zjawisko (wystepujace podczas 0,1-0,2%
znieczulen ogdlnych [3, 4], zalicza sie je jednak do powaz-
nych incydentéw zwigzanych ze znieczuleniem. Szczegélnie
niebezpieczny jest powrdt swiadomosci, ktéremu towarzy-
sz szczeg6towa pamieé wydarzen i ostry bol (obserwowane
w mniej niz 1/3000 zabiegéw znieczulenia ogélnego [3].
Zaréwno wystepowanie jak i intensywnos¢ niepokoju zwia-
nego z tym ryzykiem mozna zbada¢ za pomoca przedope-
racyjnych kwestionariuszy, ale w praktyce klinicznej s one
rzadko stosowane [4]. Do prawdopodobnych czynnikéw
ryzyka wystapienia srodoperacyjnego powrotu swiadomos¢
zaliczana jest otyto$¢ [3, 4]. Panuje zgodne przekonanie, ze
tradycyjne podejscie do oceny znieczulenia przy zastosowa-
niu posrednich metod opartych na ocenie zmian parame-

tréow krazeniowych moze by¢ niewystarczajace i trudne [5].
Dotychczas przetestowano wiele metod majacych na celu
wyeliminowanie niedopuszczalnego srédoperacyjnego
powrotu $wiadomosci.

Odpowiedni poziom znieczulenia oceniano gtéwnie
na podstawie ruchéw pacjenta, zaburzen wegetatywnych,
kurczliwosci dolnego odcinka przetyku oraz EEG. Niestety,
klasyczna metoda analizy EEG nie jest przydatna do srédo-
peracyjnej oceny, co wigze sie ze skomplikowana struktura
i nieznacznymi zmianami ksztattu fal jak réwniez z dodat-
kowymi zaburzeniami powodowanymi przez urzadzenia
elektryczne znajdujace sie w sali operacyjnej [6]. W chirurgii
bariatrycznej zalecane jest stosowanie indeksu bispektral-
nego (BIS, bispectral index) [6].

Obecnie dostepne s3 nowe metody, ktére moga ogra-
niczy¢ ryzyko niedostatecznego znieczulenie i srédopera-
cyjnego powrotu swiadomosci [7], tj. BIS, oraz stuchowe
potencjaty wywotane (AEP, auditory evoked potentials).

Z jednej strony zastosowanie tych metod ma szczegélne
znaczenie dla populacji zwiekszonego ryzyka, takich jak
pacjenci z otytoscig. W krajach rozwinietych otyto$¢ staje sie
istotnym problemem opieki zdrowotnej i prowadzi do coraz
wiekszej liczby wynikajacych z niej konsekwencji. Z drugiej
— wciaz nie ma precyzyjnych zasad dotyczacych wtasci-
wego dawkowania i podawania srodkéw znieczulajacych
u otytych pacjentéw. Zgodnie z wytycznymi Europejskiego
Towarzystwa Opieki Okotooperacyjnej nad Chorym Oty-
tym (www.espcop.org), w kazdym przypadku znieczulenia
0gdlnego u pacjenta otytego zalecane jest monitorowanie
gtebokosci znieczulenia.

Celem niniejszej pracy byto okreslenie rzeczywistego
ryzyka $rédoperacyjnego powrotu Swiadomosci u otytych
pacjentéw poddawanych planowym zabiegom chirurgicz-
nym poprzez analizowanie zapiséw BIS. Poréwnano dwie
techniki znieczulania — TIVA z zastosowaniem ciagtej infu-
zji propofolem oraz znieczulenie wziewne sewofluranem.
Autorzy ocenili dodatkowo zwigzek pomiedzy stopniem
otytosci a ryzykiem wystapienia podwyzszonych pozioméw
BIS wskazujacych na mozliwos¢ pojawienia sie Srédopera-
cyjnego powrotu swiadomosci.

METODY

Po uzyskaniu zgody Komisji Etyki, badaniami objeto
120 otylych pacjentéw (BMI [body mass index] > 33 kg m™)
poddawanych planowym zabiegom chirurgicznym. Pacjenci
zostalilosowo przydzielenie do dwéch podgrup: TIVA z uzy-
ciem propofolu oraz znieczulenie wziewne sewofluranem
(SEWO) (ryc. 1). W grupie TIVA stosowano wlew propofolu
zgodnie ze wzorem Servina: wprowadzenie 1,5-2,0 mg kg?
skorygowanej wagi ciata (obliczanej na podstawie réwnania:
idealna waga ciata (IBV [ideal body weight] + 0,4 x [catkowita
masa ciata — idealna masa ciata]) a nastepnie wlew ciagty,
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Rycina 1. Schemat badania

stosujac wzor Roberta (step-down): 10 mg kg™ h™' przez
pierwsze 10 minut znieczulenia, nastepnie 8 mg kg h™!
przez kolejne 10 minut, a potem 6 mg kg™ h™' do konca
znieczulenia. Szybko$¢ wlewu modyfikowano w zaleznosci
od parametréw klinicznych; parametry hemodynamicz-
ne byly utrzymywana w granicach normy dla pacjentéw
w danym wieku.

W grupie SEWO, sewofluran podawano w zaleznosci od
wieku pacjenta i modyfikowano na podstawie parametréw
klinicznych tak, aby utrzymac stabilno$¢ hemodynamiczna
podczas znieczulenia. Na poczatku znieczulenia przeptyw
$wiezego gazu (FGF, fresh gas flow) ustalono na 4 | min,
po 10 minutach zmieniono na 1 | min!, a po godzinie na
2 min™.,

Inne anestetyki byty podawane w podobny sposéb
w obu grupach: w celu zwiotczenia miesni, pacjenci otrzy-
mywali rokuronium zgodnie z IBW, a blok nerwowo-mie-
$niowy monitorowano przy uzycie monitora TOF-Guard. Pod
koniec znieczulenia blok odwracano, stosujac sugamma-
deks. Ponadto, po przetransportowaniu do sali operacyjnej
w premedykacji pacjenci otrzymywali dozylnie midazolam
w dawce 0,05 mg kg™' IBW. Srédoperacyjna analgezje osig-
gano, stosujac dozylny fentanyl.

Kazdy pacjent byt monitorowany przy uzyciu systemu
BIS VISTA™ (Aspect Medical Systems Inc, Norwood, USA),
podtaczonego za pomoca zestawu elektrod czotowo-skro-
niowych. Anestezjolog nie znat zapiséw BIS i prowadzit znie-
czulenie, polegajac na swoim doswiadczeniu i klinicznych
parametrach pacjenta.

Inna osoba kontrolowata wystepowanie wartosci BIS
powyzej 60 oraz czas znieczulenie przy tak wysokiej war-
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tosci BIS. Dwie godziny po znieczuleniu przeprowadzano
strukturalne wywiady metoda slepej préby. Kwestionariusz
zawierat 16 pytan (zat. 1) oceniajacych pamie¢ wydarzen
zwiazanych ze znieczuleniem. Pacjenci odpowiadali ,tak’,
,nie”lub,nie wiem”. Jesli odpowiedz na ktérekolwiek pyta-
nie byta twierdzaca, dalsza analiza rozstrzygata, czy byto to
prawdziwe wzbudzenie czy sen.

Analize statystyczng danych przeprowadzono na pod-
stawie Microsoft Excel Package.

WYNIKI

Grupa TIVA sktadata sie z 20 kobiet i 40 mezczyzn w wie-
ku od 17 do 64 lat (Srednio 35,9); BMI wahat sie od 35 do 58,1
($redni 42,7) kg m2. Wartosci BIS powyzej 60 stwierdzono
u 54 pacjentéw (90%); u 30 pacjentéw (37%) wartosci BIS
byty powyzej 80, co moze wigzac sie z duzym prawdopo-
dobienstwem wystapienia srédoperacyjnego powrotu
$wiadomosci.

W celu dalszej analizy korelacji pomiedzy BIS i BMI, za-
stosowano podziat na podgrupy, opierajac sie na stopniu
otytosci:

+  BMI<30,0-34,9 > — otytosc¢ pierwszego stopnia,
+  BMI< 35,0-39,99 > — otylos¢ drugiego stopnia,
«  BMI < 40,0 — otytos¢ trzeciego stopnia.

W grupie TIVA poréwnanie pacjentéw zdrugim i trzecim
stopniem otytosci wykazato, ze otytos¢ trzeciego stopnia
wigzata sie z dtuzszymi okresami wystepowania wysokich
wartosci BIS (odpowiednio 43.53 i 18.16%). Przy otyto-
$ci pierwszego stopnia, BIS > 60 obserwowano w 8,54%
czasu trwania znieczulenia. Nie stwierdzono korelacji
pomiedzy dtugoscia zabiegu a dtugoscia wystepowania
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Rycina 2. Korelacja miedzy wskaznikiem masy ciata a czasem wystepowanie BIS > 60 podczas znieczulenia w grupie TIVA

BIS > 60. Ponadto, nie zaobserwowano korelacji pomiedzy
BIS > 60 kg m~ a BMI w tej grupie pacjentow (ryc. 2).

Srednie zuzycie propofolu w grupie TIVA wyniosto 2012
+ 310,19 mg (zakres: 1620—2350); Sredni czas infuzji wynosit
127,5 21,62 min, a $rednia szybkos¢ wlewu 10mg kg™ h™'.

Grupa SEWO sktadata sie z 12 mezczyzn i 48 kobiet
w wieku 18-65 lat (Srednio 40 lat), ktérych BMI wahat sie od
33,79 do 57,37 kg m ($redni 45,09). Wartosci BIS powyzej
60 zaobserwowano u 55 pacjentéw (91,67%) a w pieciu
przypadkach (8,33%) byty one wyzsze niz 80, co moze wigzaé
sie zduzym prawdopodobienstwem wystapienie srédope-
racyjnego powrotu swiadomosci.

W tej grupie, nie stwierdzono istotnej korelacji pomie-
dzy BMIi czasem wystepowania podwyzszonego BIS (ryc. 3).
Co wiecej, nie zaobserwowano tez korelacji miedzy catkowi-
tym czasem znieczulenia a czasem wystepowanie BIS > 60.
Poréwnanie pacjentéw z otytoscig pierwszego i drugiego
stopnia wykazato, ze otyto$¢ drugiego stopnia wiazata sie
z dtuzszymi okresami wystepowania wysokich wartosci BIS
(odpowiednio: 18,08 i 6,14%).

Najdtuzsze okresy wystepowania wysokich wartosci
BIS odnotowano przy stosunkowo krétkotrwatych znie-
czuleniach (50—90 min). Nie stwierdzono korelacji miedzy
wiekiem pacjenta a okresami podwyzszonych wartosci BIS.
Podwyzszone wartosci BIS wystepowaty najdtuzej w grupie
0s6b w wieku 18-30 lat, a najkrécej w grupie pacjentéw
w wieku 31-40 lat (odpowiednio: 18,4 8,55% ).

W grupie SEWO s$rednie zuzycie sewofluran wynosito
57,94 + 25 ml, a $redni czas trwania znieczulenia 109,8 +
32,9 min.

Poréwnanie obu grup nie ujawnito réznic w sredniej
czestotliwosci wystepowania BIS > 60 i diugosci okreséw
wystepowania BIS > 60 (odpowiednio 90% i 91,67%; 13,74
+21,74%i 14,21 £18,78% w grupie TIVA i SEWO) (p > 0,05).

Chociaz w jednym przypadku znieczulenia propofolem
intubacja byta dtuzsza, zaden z pacjentéw nie skarzyt sie na
srédoperacyjny powrdt Swiadomosci; w obu grupach 16%
pacjentéw miato sny: 10% i 12,5% miato przyjemne sny,
6% i 4% trudne do okreslenia, odpowiednio w grupie TIVA
i w grupie SEWO. Zaden z pacjentéw nie pamietat okresu
zabiegu, nie odczuwat bélu czy dotyku, nie styszat rozmoéw
czy hataséw.

OMOWIENIE

Percepcja srodoperacyjnego powrotu swiadomosci to
subiektywne odczucia pacjenta, co mozna potwierdzi¢ po
wybudzeniu ze znieczulenia. Ponad 50% pacjentéw obawia
sie powrotu swiadomosci, co stanowi jeden z gtéwnych
czynnikdéw stresu okotooperacyjnego[8]. W wielu przypad-
kach srédoperacyjny powrdt swiadomosci moze by¢ tym-
czasowy, na przyktad pobudzenie, depresja, przedtuzajace
sie uczucie niepokoju czy zaburzenia snu. Jednak w nie-
ktoérych przypadkach moze prowadzi¢ do zespotu stresu
pourazowego (PTSD, post traumatic stress disorder). Czesto-
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Rycina 3. Korelacja miedzy wskaznikiem masy ciata a czasem wystepowania BIS > 60 podczas znieczulenia w grupie SEWO
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Rycina 4. Korelacja miedzy catkowitym czasem trwania znieczulenia a czasem wystepowania BIS > 60 w grupie SEWO

tliwos¢ wystepowania PTSD w wyniku srédoperacyjnego
powrotu Swiadomosci szacuje sie na 4—40% przypadkéw
wystepowania tego zjawiska [9, 10]. Czynnikami podwyz-
szonego ryzyka PTSD sg ciezko$¢ schorzenia, niestabilnos¢
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hemodynamiczna uraz wielonarzadowy, a takze operacje
kardiologiczne z uzyciem krazenia pozaustrojowego. Dia-
gnoza $rédoperacyjnego powrotu Swiadomosci jest tylko
teoretycznie fatwa. W praktyce klinicznej wiele czynnikéw
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moze wptywac na zmiany w obserwowanych parametrach.
Dlatego zasadniczym elementem kontroli tego ryzyka jest
monitorowanie reaktywno$¢ mézgu, na podstawie indeksu
BIS [2—4, 11], parametréw entropii, indeksu narkotrendu [12]
oraz AEP [9, 13-18]. Opublikowane dane sugeruja, Ze pa-
cjenci potwierdzajacy wystapienie powrotu $wiadomosci to
osoby ponizej 60. roku zycia (89%), kobiety (77%), w dobrym
stanie ogélnym — ASA | i Il (68%), poddawane zabiegom
planowym (87%) [9, 19]. W przypadku oséb z otytoscia,
podwyzszone wartosci Srédoperacyjnego BIS, co moze sie
réwnac ze $rédoperacyjnym powrotem swiadomosci, obser-
wowane s3g u 10% przypadkéw [20]. Nasze dane sugeruja,
ze czestotliwos¢ wystepowania srédoperacyjnego powrotu
swiadomosci u pacjentéw ze znaczna otytoscig moze by¢
wigksza (91.7% pacjentéw miato podwyzszone wartosci BIS,
co moze by¢ rdwnoznaczne z czasowym ograniczonym po-

wrotem swiadomosci, na przyktad powrdt swiadomosci bez
wyraznego zapamietania wydarzen. Ciezkie postaci $réd-
operacyjnego powrotu $wiadomosci stwierdzono w 8,3%
przypadkéw z BIS powyzej 80, co stanowi ryzyko wysta-
pienia powrotu $wiadomosci z wyraznym zapamigtaniem
wydarzen srédoperacyjnych i z silnym bélem. W ogélnej
populacji czestotliwos¢ takich przypadkéw jest znacznie
nizsza (ponizej 0,03%) [3, 21]. Moze to by¢ jedna z przyczyn
wiekszej czestotliwosci obserwowanych u pacjentéw oty-
tych zaburzen takich jak pobudzenie czy depresja. Ponadto,
nawet znieczulenie, w ktérym wartosci BIS s bezpieczne,
moze nie stanowi¢ dostatecznego zabezpieczenia przed
srédoperacyjnym powrotem swiadomosci [22]. W niniej-
szych badaniach zastosowano specjalnie przygotowany
algorytm komputerowy oceniajacy wzrost BIS powyzej 60
(ryc. 5-7). Autorzy maja $wiadomos¢, ze metoda ta jest
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Rycina 5. Zapis BIS: przyktad 1 — ciemnoszary obszar pod BIS > 60 moze wskazywac na
prawdopodobienstwo wystapienie srédoperacyjnego powrotu swiadomosci
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Rycina 6. Zapis BIS: przyktad 2 — ciemnoszary obszar oznacza krétkotrwaty srédoperacyjny powrét swiadomosci,

prawdopodobnie zwigzany z intubacja
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Rycina 7. Zapis BIS: przyktad 3 — ciemnoszare obszary oznaczaja wydtuzone okresy wysokiej aktywnosci
elektrycznej mozgu, ktére moga wskazywac na wielokrotne srodoperacyjne powroty czesciowej

Swiadomosci

bardzo prosta, ale uznali, Ze jest to obiektywne narzedzie
pozwalajace oszacowac ryzyko srédoperacyjnego powrotu
$wiadomosci. Indeks bispektralny > 60 moze wystepowacd
bardzo krétko (ryc. 6) —prawdopodobnie zwigzany z intu-
bacja, i dtugo — trwajac przez prawie caty okres znieczulenia
(ryc. 7). Nie stwierdzono jednak korelacji miedzy okresem
wystepowania BIS > 60 czy poziomem podwyzszenia BIS
a dolegliwosciami pacjenta. Podwyzszenie BIS moze by¢
zwigzane z artefaktami: ruchami gtowa, aktywnoscig miesni
twarzy, elektokoagulacja stosowana przez chirurgéw [23].
W niniejszym badaniu starano sie wyeliminowac¢ wszystkie
mozliwe czynniki wptywajace na monitorowanie BIS.

Monitorowanie BIS jest rekomendowane w przypad-
kach znieczulen u otytych pacjentéw [6, 24]. Zapobiega
ono wystapieniu srodoperacyjnego powrotu swiadomosci
i pomaga zindywidualizowa¢ dawkowanie srodkéw znie-
czulajacych [25].

U pacjentéw z otytosdcig chorobliwg dawkowanie ane-
stetykéw dozylnych moze sie opierac na idealnej wadze cia-
fa, [26], skorygowanej wadze ciata [27] lub catkowitej wadze
ciata [28]. W niniejszej pracy dawkowanie propofolu oparte
byto na skorygowanej wadze ciata [27]. Dla okreslenia dawko-
wania propofolu u oséb chorobliwie otylych moze postuzy¢
tez BIS [29]. W przypadku anestetykéw wziewnych, dawko-
wanie u 0séb otylych moze by¢ podobne jak w przypadku
pacjentéw bez otytoscii opierac sie na wieku pacjenta [30, 31].

Literatura zawiera tylko kilka prac na temat $rédope-
racyjnego powrotu $wiadomosci u chorobliwie otylych
pacjentéw. Dwa przypadki tego zjawiska opisane przez
naukowcédw z Japonii dotyczyly znieczulenia TIVA z zasto-
sowaniem propofolu. [32]. Wedtug najnowszego przegladu
przypadkéw dostepnego w literaturze, otytos¢ moze nie
by¢ juz czynnikiem ryzyka wystapienia srédoperacyjnego
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powrotu swiadomosci [33]. Wciagz jednak sadzi sie, ze okre-
slenie dawkowania propofol u chorobliwie otytych pacjen-
téw powinno by¢ oparte nie tylko na klinicznych objawach
gtebokosci znieczulenia, ale réwniez na monitorowaniu
funkcji mézgu [34].

Pomimo duzej czestotliwosci wystepowania BIS > 60,
zaden z pacjentéw nie skarzyt sie na Srédoperacyjny powrdt
swiadomosci podczas znieczulenia. Podawanie midazolamu
jest zalecane w przypadku pacjentéw, ktérzy moga by¢
narazeni na $srédoperacyjny powrét sSwiadomosci aby zapo-
biec PTSD [9]. W przypadkach przedtuzajacej sie intubadji,
srodki znieczulajace nalezy podawac po to, by zapobiec
wybudzeniu pacjenta [35]. Powrét swiadomosci podczas
jednego znieczulenia nie musi wystapi¢ podczas nastep-
nych znieczulen [36]. U pacjentdéw, ktdérzy zgtaszali powrét
swiadomosci w poprzednich zabiegach znieczulenia, w kaz-
dym nastepnym przypadku stosowania znieczulenia nalezy
jednak monitorowac jego gtebokosc.

Niniejsze badanie ma wiele ograniczen. Po pierwsze,
mozna byto okresla¢ rzeczywista liczbe przypadkéw po-
wrotu swiadomosci, stosujac testy psychologiczne. Niestety,
sg one skomplikowane i trudne do przeprowadzenia przez
lekarzy niebedacych psychiatrami. Nalezy kontynuowac
badania z udziatem anestezjologéw i psychiatréw, ktére po-
zwola ustali¢ rzeczywistg czestotliwos¢ wystepowania $rod-
operacyjnego powrotu swiadomosci u otytych pacjentéw.

WNIOSKI:

1. Chociaz BIS > 60 czesto obserwuje sie wsrdd otytych
pacjentéw, przypadki prawdziwego powrotu $wia-
domosci podczas znieczulenia nie s3 czeste, nieza-
leznie od zastosowanego znieczulenia (dozylnego
czy wziewnego).
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2.

W obu metodach znieczulenia nie zaobserwowano kore-
lacji miedzy BMI a czasem trwania podwyzszonego BIS.
Nie stwierdzono tez korelacji miedzy catkowitym cza-
sem trwania znieczulenia a czasem wystepowania BIS
powyzej 60.

Konieczne jest przeprowadzenie dalszych badan tej
populacji pacjentéw azeby lepiej poznaciocenic ryzyko
wystapienia srédoperacyjnego powrotu swiadomosci.
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Zalacznik 1.
Kwestionariusz oceniajacy wspomnienia pacjenta dotyczace znieczulenia.
Mozliwe odpowiedzi:,tak”;, nie” lub ,nie wiem”".

1. Czy pamieta pan/pani transport do sali operacyjnej i przygotowanie do znieczulenia?
2. Czy pamieta pan/pani koniec operacji?

3. Czy przypomina pan/pani sobie, ze spal(a) podczas operacji?

4. Czy pamieta pan/pani moment zasniecia?

5. Czy przypomina sobie pan/pani sny podczas znieczulenia?

6. Jesli tak, to czy byly one przyjemne?

7. Jesli tak, to czy byly one nieprzyjemne?

8. Czy odczuwat pan/pani bél podczas znieczulenia?

9. Czy pamiegta pan/pani, ze nie mégt(a) zaczerpnac tchu podczas znieczulenia?
10. Czy pamieta pan/pani cokolwiek, co wydarzyto sie podczas operac;ji?

11. Czy styszat(a) pan/pani cokolwiek podczas operac;ji?

12. Jesli tak, to czy byly to rozmowy personelu?

13. Czy styszat(a) pan/pani hatas podczas operacji?

14. Czy czul(a) pan/pani cokolwiek podczas operacji?

15. Jesli tak, to czy byt to dotyk?

16. Jesli tak, to czy czut pan/pani co$ w gardle, ustach?
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