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Streszczenie

Badanie endoskopowe zaréwno gérnego, jak i dolnego odcin-
ka przewodu pokarmowego okazuje sie nieocenione we
wspobtczesnej gastroenterologii. Jest jednak badaniem inwa-
zyjnym, obarczonym wieloma powiktaniami. Niepozadanymi
sytuacjami majacymi zwiagzek z endoskopig sa komplikacje
wystepujace jeszcze przed wykonaniem samej procedury,
zwigzane z przygotowaniem do niej, oraz pojawiajace sie pod-
czas wykonywania badania czy nawet po jego zakonczeniu.
Mimo ze u dzieci ryzyko wystgpienia powaznych powiktan
badania endoskopowego, takich jak perforacja czy krwawie-
nie, jest mniejsze niz u oséb dorostych, to nalezy jednak
o nich pamieta¢, ustalajac wskazania do wykonania badania
endoskopowego. Decyzja o wykonaniu badania endoskopo-
wego jest uzasadniona jedynie wéwczas, kiedy wynik bada-
nia bedzie miat wptyw na dalsze postepowanie terapeutyczne
lub diagnostyczne. Aby zwiekszyé bezpieczefstwo pacjenta
kwalifikowanego do badania endoskopowego, nalezy go
monitorowaé zaréwno w trakcie, jak i po zakohczeniu proce-
dury, az do catkowitego wybudzenia, a przy wypisie na oddziat
lub do domu nalezy pielegniarki i rodzicow badanego dziecka
uczuli¢ na mozliwos¢ wystgpienia ewentualnych objawéw,
ktére powinny by¢ niezwtocznie skonsultowane z lekarzem.

Wprowadzenie

Bez mozliwosci endoskopowego zbadania przewo-
du pokarmowego nie bytby mozliwy rozwéj nowoczes-
nej gastroenterologii. Poczatki wspbtczesnej endo-
skopii, przeprowadzanej za pomoca gietkich urzadzen
zawierajacych ultracienkie wtékna, siegaja dopiero
konca lat 50. ubiegtego wieku. Wczesniej stosowano
sztywne gastroskopy. Po raz pierwszy badanie zotad-

Abstract

Endoscopic study of the upper as well as lower part of the
alimentary tract cannot be overestimated in current
gastroenterology. However, it is an invasive procedure which
can be followed by an array of complications. Among the
undesired complications of endoscopy are those which can
occur already before the procedure, connected with
preparation of it, those occurring while performing the
procedure, and even those which can happen after. Despite
the fact that the risk of serious complications such as
perforation and haemorrhage is lower in children than in
adults, they should be taken into consideration while
contemplating the indications for its performance. A decision
to perform endoscopy is appropriate only when its result will
influence the further diagnostic and therapeutic process. To
increase the safety of the qualified patient he should be
monitored both during the procedure and after it until
complete awakening. After relocation of the patient to the
hospital ward or home, nurses and parents should be alerted
of the symptoms which must immediately be reported to
a physician.

ka wykonat Kussmaul pod koniec lat 60. XIX w., ale
jego model endoskopu, bedacy sztywna rura, mozliwy
byt do zastosowania tylko u potykacza mieczy [1, 2].
Na poczatku lat 80. tegoz wieku Mikulicz-Radecki
wraz z Leiterem skonstruowali gastroskop zagiety,
umozliwiajacy wziernikowanie Zotadka u pacjenta
o normalnie uksztattowanym przetyku. Badanie wyko-
nywane za jego pomoca wymagato jednak napetnie-
nia zotadka woda lub powietrzem, co byto tak uciazli-
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we dla pacjenta, ze dopiero znieczulenie morfing
pozwolito na szersze zastosowanie nowej procedury
[1]. Pod koniec XIX i na poczatku XX w. tworzono nowe
konstrukcje endoskopdéw, ale przetomem stato sie
opatentowanie gietkiego (a wtasciwie potgietkiego)
endoskopu z wieloma krétkoogniskowymi soczewka-
mi, co umozliwiato obejrzenie wnetrza zotadka nie-
znieksztatconego przez zagiecia aparatu. Dokonali
tego Schindler i Wolff. Z kolei prototyp fiberoskopu
zastosowat w 1957 r. u samego siebie Hirschowitz [1,
2]. O pierwszym badaniu gornego odcinka przewodu
pokarmowego u dziecka przeprowadzonym za pomo-
ca fiberoendoskopu informuje w 1972 r. Freeman [2].
W polskim pismiennictwie wzmianka o wykonaniu
endoskopii gérnego odcinka przewodu pokarmowego
u lé-letniej pacjentki pojawita sie jeszcze przed erg
fiberoskopéw — w 1943 r. [1]. Rozwdj technik obrazo-
wania dolnego odcinka przewodu pokarmowego datu-
je sie rowniez na lata 60. XX w. Do tego czasu oglada-
no jedynie koncowy odcinek jelita grubego za pomoca
sztywnych przyrzadéw rurowych, a wraz z pojawie-
niem sie fiberoendoskopéw mozliwe stato sie obejrze-
nie catego jelita grubego i koncowego odcinka jelita
kretego. Lata 80. XX w. to rozwdj wideoendoskopii
i poczatki endoultrasonografii. W latach 90. XX w.
wprowadzono do uzycia cienkie endoskopy o srednicy
zaledwie 5-6 mm, ktére wykorzystuje sie w endosko-
pii przeznosowej. Pierwsze lata XXI w. to niezwykle
dynamiczny rozw6j nowych technik obrazowania
w endoskopii, takich jak: obrazowanie spektroskopo-
we, obrazowanie waska wigzka, optyczne i elektro-
niczne powiekszanie obrazu, co umozliwia ocene
mikrostruktury tkanek, podobnie jak w przypadku
endocystoskopii (450-krotne powiekszenie obrazu)
czy endomikroskopii konfokalnej (1000-krotne
powiekszenie obrazu w trakcie badania). Innymi
metodami umozliwiajacymi doktadniejsza ocene
zmian byty badania endoskopowe potaczone z bar-
wieniem btony sluzowej, np. z wykorzystaniem chro-
moendoskopii czy autofluorescencji. Dotychczas nie-
dostepne badaniu endoskopowemu odcinki przewodu
pokarmowego obecnie stajg sie mozliwe do zbadania
dzieki rozwojowi technik endoskopowych, np. entero-
skopii dwubalonowej, a takze endoskopii kapsutkowej
czy wirtualnej [1, 3, 4].

Badanie endoskopowe zaréwno gérnego, jak i dol-
nego odcinka przewodu pokarmowego jest inwazyjne,
obarczone wieloma powiktaniami. Zdarzeniami niepo-
zadanymi majacymi zwiazek z badaniem endoskopo-
wym sg komplikacje wystepujace jeszcze przed wyko-
naniem samej procedury, zwigzane z przygotowaniem
do niej (konieczno$¢ pozostawania na czczo, zabiegi
czyszczace jelito grube, powiktania zwigzane z seda-
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cjg) oraz dotyczace samej procedury endoskopowe;.
Powiktania dotycza endoskopii wykonywanej w celach
diagnostycznych i terapeutycznych, jednak w drugim
przypadku wystepuja zdecydowanie czesciej (0,14% vs
1,8% dla gastrofiberoskopii oraz 0,1% vs 1,9% dla kolo-
noskopii) [5-8].

Biorac pod uwage nastepstwa dla pacjenta, powikta-
nia badania endoskopowego mozna podzieli¢ na:

* niezagrazajace zyciu i nieprowadzace do niepetno-
sprawnosci,

¢ wymagajace zastosowania inwazyjnych metod leczenia,

* prowadzace do uszczerbku na zdrowiu, mimo Ze leczo-
ne byty we wtasciwy sposéb,

« konczace sie zgonem.

Niepozadane skutki endoskopii mozna réwniez kla-
syfikowaé, uwzgledniajac czas hospitalizacji, jaki byt
konieczny u pacjenta na skutek wystgpienia u niego
powiktania: od minimalnych (niewymagajacych pobytu
szpitalnego), poprzez umiarkowane (hospitalizacja
< 3 dni), $rednio ciezkie (hospitalizacja 4-10 dni) i ciez-
kie (hospitalizacja > 10 dni), az do fatalnych, kofczacych
sie zgonem [6-8].

Powiktania endoskopii gérnego odcinka przewodu
pokarmowego obejmuja najczesciej perforacje (0,02—
0,2%) i krwawienie (ok. 0,15%), ale moga wystapic
takze komplikacje sercowo-naczyniowe (nie tylko
zwigzane z sedacja, ale z samym wprowadzeniem
aparatu, np. zaburzenia rytmu serca, spadek cinienia
tetniczego i bradykardia wskutek odruchu wazowa-
galnego), infekcje (zwiekszenie ryzyka m.in. przy
zabiegach poszerzania przetyku czy skleroterapii zyla-
kow przetyku, u chorych ze zwezeniami drég z6tcio-
wych, marskoscia watroby) czy opisywany po biopsji
dwunastnicy krwiak Srédscienny, hiperamylazemia
bezobjawowa (rzadko zapalenie trzustki) i inne, takie
jak: bol gardta, chrypka, kaszel, bél brzucha i nudno-
Sci. Niepozadanymi skutkami endoskopii dolnego
odcinka przewodu pokarmowego sa najczesciej takze
perforacja (od 0,1-0,8% do 2% przy zabiegowej)
i krwawienie (od 0,02-0,03% do 1,9% przy zabiego-
wej), rzadziej zespoty po polipektomii, reakcja
wazowagalna, bol brzucha, bakteriemia, uszkodzenie
Sledziony, ostre zapalenie trzustki czy wyrostka
robaczkowego [6-8].

Chociaz u dzieci ryzyko wystapienia powaznych
powiktah badania endoskopowego, takich jak perforacja
czy krwawienie, jest mniejsze niz u o0séb dorostych
(w populacji pediatrycznej rzadziej spotyka sie choroby
majace bezposredni wptyw na zwiekszenie tego ryzyka),
to jednak istnieje. Endoskopia jest procedurg inwazyjna
i nalezy o tym pamieta¢, ustalajac wskazania do wyko-
nania badania endoskopowego. Decyzja o wykonaniu
badania endoskopowego jest uzasadniona jedynie
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woéwczas, gdy wynik badania bedzie wptywat na dalsze
postepowanie terapeutyczne lub diagnostyczne.

Wskazania do diagnosgfcznej

endoskopii gérnego odcinka

przewodu pokarmowego

Wskazania do diagnostycznej endoskopii gérnego
odcinka przewodu pokarmowego obejmuja:

1) dolegliwosci sugerujace nieprawidtowosci w obrebie
przetyku:

e zaburzenia potykania,

* bolesne potykanie,

e jadtowstret,

* przewlekte wymioty o nieustalonej przyczynie,

e spozycie lub podejrzenie spozycia substancji zracej
— jakkolwiek obligatoryjne przeprowadzenie bada-
nia, takze u pacjentéw niewykazujacych objawéw,
takich jak: Slinienie, wymioty, stridor, krwawienie,
zaburzenia potykania czy bél brzucha, lub u pacjen-
téw bez uszkodzenia w obrebie jamy ustnej i gardta
wydaje sie kontrowersyjne; nalezy jednak pamietag,
ze nie ma zwiazku miedzy nasileniem objawow
a stopniem uszkodzenia przetyku po spozyciu sub-
stancji zracych;

2) dolegliwosci sugerujace nieprawidtowosci w obrebie
zotadka:

« przewlekte bole brzucha, jezeli towarzysza im objawy
sugerujace przyczyne organiczna (utrata masy ciata,
niedokrwisto$¢, jadtowstret),

* przewlekte béle brzucha bedace przyczyna powaznych
zaburzen funkcjonowania dziecka (czeste nieobecnosci
w szkole, znaczne ograniczenie aktywnosci),

¢ krwawienie z gérnego odcinka przewodu pokarmowe-
go — aktywne, przedtuzajace sie, nawracajace;

3) inne dolegliwosci sugerujace nieprawidtowosci moga-
ce wystepowaé w obrebie catego przewodu pokarmo-
wego lub zaburzenia wchtaniania jelitowego:

* przewlekta niedokrwistos¢ z niedoboru zelaza o nie-
ustalonej przyczynie,

e niedostateczne przyrosty wzrostu i masy ciata oraz
wynikajace z tego zaburzenie rozwoju — jedno ze wska-
zan specyficznych jedynie dla wieku dzieciecego,

e nieuzasadniony niepokdj i drazliwos¢ u niemowlat
i matych dzieci — kolejne wskazanie dotyczace tylko
populacji pediatrycznej,

e rozpoznanie lub podejrzenie nieswoistego zapalenia
jelit,

* przewlekta biegunka,

* podejrzenie ciata obcego w przewodzie pokarmowym,

e pacjenci przed planowanym przeszczepem narzadow,
w przypadku ktérych nieprawidtowosci w obrebie gor-
nego odcinka przewodu pokarmowego moga wptywaé
na planowane leczenie.

Wskazania do prowadzenia nadzoru
endoskopowego gornego odcinka
przewodu pokarmowego

Wskazania do prowadzenia nadzoru endoskopowe-
go gornego odcinka przewodu pokarmowego, czyli okre-
sowego wykonywania diagnostycznych endoskopii, sa
nastepujace:

e przetyk Barretta — czestos¢ przeprowadzania kontrol-
nej endoskopii zalezy od tego, czy stwierdzona zostata
dysplazja w badaniu histopatologicznym, a jesli tak, to
czy jest to dysplazja matego czy duzego stopnia;

« zylaki przetyku;

* polipowatosci przewodu pokarmowego:

— rodzinna polipowatos¢ jelita grubego (familial adeno-
matous polyposis — FAP) wymaga wykonania endosko-
pii gérnego odcinka przewodu pokarmowego co
1-3 lata od momentu pojawienia sie polipéw w jelicie
grubym — endoskop z optyka na wprost oraz boczng —
do oceny brodawki Vatera,

— zespdt Peutza-Jeghersa — panendoskopia (oraz dodat-
kowo badanie oceniajgce niedostepne dla endoskopii
dalsze odcinki jelita cienkiego, np. enterografia RM lub
TK) co 2 lata od 10. roku zycia,

— polipowatos¢ mtodzieficza — panendoskopia co 3 lata
od wieku 12-15 lat lub wczedniej w przypadku obja-
woéw z gérnego odcinka przewodu pokarmowego.

Wskazania do terapeutycznej endoskopii
gornego odcinka przewodu
pokarmowego

Wskazaniami do terapeutycznej endoskopii gérnego
odcinka przewodu pokarmowego s3:
* usuwanie ciat obcych — zawsze ostrych i baterii (pilne
do 24 godz.), a takze ciat obcych powodujacych obja-
wy kliniczne oraz takich, ktére w odpowiednim czasie
nie opuscity przewodu pokarmowego; ciata obce znaj-
dujace sie w gornej czesci przetyku powoduja objawy
w obrebie drég oddechowych, w czesci Srodkowej
i dystalnej — zwykle bol i zaburzenia potykania; wyste-
powanie objawéw jest powodem wczesnej interwencji
endoskopowej (konieczna sedacjal);
endoskopowe leczenie zylakow przetyku (preferowane
u dzieci opaskowanie, rzadziej skleroterapia);
tamowanie krwawien pochodzenia niezylakowego
z przewodu pokarmowego, niereagujacych na leczenie
farmakologiczne (ostrzykiwanie, koagulacja czy
mechaniczne techniki hemostazy, takie jak klipsowa-
nie, opaskowanie);
poszerzanie zwezen (za pomoca rozszerzadet, balonu);
endoskopowe leczenie achalazji przetyku za pomoca
wstrzykiwania toksyny botulinowej czy poszerzania
balonem (stosowane u dorostych, natomiast u dzieci
i 0s6b mtodych preferowane jest leczenie operacyjne);

Przeglad Gastroenterologiczny 2010; 5 (4)



186

Elzbieta Krzesiek, Barbara Iwanczak

e usuwanie polipow;
e zaktadanie przezskérnej endoskopowej gastrostomii
oraz jejunostomii.

Przeciwwskazania do badania
endoskopowego gornego odcinka
przewodu pokarmowego

Badanie endoskopowe gérnego odcinka przewodu
pokarmowego nie jest wskazane w przypadku czynno-
Sciowych zaburzeh przewodu pokarmowego, chyba ze
jest wykonane w celu wykluczenia przyczyny organicz-
nej (zwtaszcza w przypadkach nieodpowiadajacych na
stosowane leczenie), a takze jesli wynik wykonanego
badania nie bedzie miat wptywu na dalsze postepowa-
nie z pacjentem (diagnostyczne czy terapeutyczne).

Ogblnym przeciwwskazaniem do badania endosko-
powego jest sytuacja, kiedy ryzyko dla zdrowia i zycia
pacjenta przewaza nad ewentualnymi korzysciami wyni-
kajacymi z przeprowadzenia badania. Kolejnym przeciw-
wskazaniem okazuje sie brak zgody na badanie -
w przypadku dzieci jest to zgoda ich przedstawiciela
ustawowego, a w przypadku pacjenta powyzej 16. roku
zycia dodatkowo zgoda jego samego. Medycznymi
przeciwwskazaniami sa perforacja przewodu pokarmo-
wego, wstrzas, niestabilny stan chorego, ciezkie zabu-
rzenia krzepniecia oraz przebyte zapalenie wsierdzia
(do roku od zachorowania) [7, 9-14].

Wskazania do diagnostycznej
endoskopii dolnego odcinka
przewodu pokarmowego

Wskazania do diagnostycznej endoskopii dolnego
odcinka przewodu pokarmowego obejmuja:

* niewyjasnione krwawienia z dolnego odcinka przewo-
du pokarmowego;

* przewlekte biegunki o nieznanej etiologii;

* podejrzenie nieswoistego zapalenia jelit;

e niewyjasniong niedokrwistos¢ z niedoboru zelaza;

* podejrzenie zmian w obrebie dolnego odcinka prze-
wodu pokarmowego, uwidocznionych w badaniach
obrazowych;

* niewyjasnione zahamowanie rozwoju dziecka (zaha-
mowanie wzrostu) oraz utrata masy ciata;

* przewlekte, nasilone bole brzucha o nieznanej przy-
czynie.

Wskazania do nadzoru
endoskopowego dolnego odcinka
przewodu pokarmowego

Wskazania do nadzoru endoskopowego dolnego
odcinka przewodu pokarmowego:
« polipowatosci przewodu pokarmowego:
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— FAP wymaga wykonywania badania dolnego odcinka
przewodu pokarmowego co 1-2 lata od 10.-12. roku
zycia,

—zesp6t Peutza-Jeghersa — nadzér kolonoskopowy,
w przeciwiefAstwie do badania gérnego odcinka prze-
wodu pokarmowego, dotyczy oséb dorostych, wskaza-
na jest kolonoskopia od 25. roku Zycia co 3 lata,

— polipowatos¢ mtodzieficza — kolonoskopia co 3 lata od
wieku nastoletniego lub wczesniej w przypadku obja-
woéw w obrebie dolnego odcinka przewodu pokarmo-
wego;

« kontrola odrzucania przeszczepu po transplantacji jelita;

* monitorowanie chorych z wrzodziejacym zapaleniem
jelita grubego w celu profilaktyki i wczesnego wykry-
wania zmian nowotworowych — kolonoskopia co 2 lata
po 8 latach trwania choroby z rozlegtym zajeciem jeli-
ta grubego oraz po 15 latach od postawienia diagnozy
choroby ograniczonej do lewej czesci okreznicy, co
roku w przypadku wspétistnienia pierwotnego
stwardniajacego zapalenia drog z6tciowych.

Wskazania do terapeutycznej
endoskopii dolnego odcinka
przewodu pokarmowego

Wskazania do terapeutycznej endoskopii dolnego
odcinka przewodu pokarmowego obejmuja:
e usuwanie polipéw w obrebie jelita grubego;
e usuwanie ciat obcych;
* poszerzanie zwezen;
e tamowanie krwawien.

Przeciwwskazania do kolonoskopii

Endoskopia dolnego odcinka przewodu pokarmowe-
go nie jest wskazana w samoograniczajacej sie biegun-
ce, czynnosciowych zaburzeniach dolnego odcinka
przewodu pokarmowego oraz bélach brzucha niezabu-
rzajacych codziennej aktywnosci dziecka.

Przeciwwskazania do kolonoskopii obejmuja: wstrzas
i niestabilny stan chorego, ciezkie zaburzenia krzepniecia,
podejrzenie perforacji (zapalenie wsierdzia do roku od
zachorowania), ciezka posta¢ wrzodziejacego zapalenia
jelita grubego, megacolon toxicum, podobnie jak w przy-
padku endoskopii gérnego odcinka przewodu pokarmo-
wego brak zgody pacjenta i/lub jego opiekuna na bada-
nie, a takze sytuacja, w ktérej wynik przeprowadzonego
badania nie bedzie miat wptywu na dalsze terapeutyczne
czy diagnostyczne postepowanie z pacjentem [7, 9-12].

Przygotowanie dziecka do badania
endoskopowego

Przygotowanie dziecka do endoskopii musi by¢
poprzedzone odpowiednia kwalifikacjg do badania. Waz-
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ne dla bezpieczefstwa pacjenta podczas i po wykonaniu
planowanego zabiegu sa: przeprowadzenie skrupulatne-
go wywiadu dotyczacego m.in. wystepujacych w prze-
sztosci reakcji alergicznych (przed planowana sedacja),
badanie fizykalne i ocena wynikéw badan laboratoryj-
nych pacjenta. Rownie istotne okazuja sie wszelkie dzia-
tania zmierzajace do ograniczenia leku, jaki dziecko
odczuwa przed zabiegiem. Bezposrednie przygotowanie
pacjenta do zabiegu wymaga pozostawienia go na czczo
— od spozycia substancji statych powinno uptyna¢ przy-
najmniej 6-8 godz., od spozycia ptynéw 4 godz., przy
zaburzeniach oprézniania zotadka dieta ptynna powinna
by¢ stosowana 24 godz. przed zabiegiem, a dieta Scista
8-12 godz. Jesli endoskopia wykonywana jest w trybie
nagtym, nalezy przed badaniem usuna¢ tres¢ pokarmo-
wa z zotadka i zabezpieczy¢ drogi oddechowe u pacjen-
ta poddawanego sedacji. Koniecznos¢ pozostawania na
czczo jest szczegblnym problemem u najmtodszych
pacjentéw, dlatego istotne jest planowanie zabiegéw na
godziny poranne oraz monitorowanie stanu nawodnie-
nia. Przygotowanie do endoskopii dolnego odcinka prze-
wodu pokarmowego obejmuje réwniez oczyszczenie
jelita, co u pacjentéw pediatrycznych musi by¢ dostoso-
wane do ich wieku, stanu przedmiotowego i mozliwosci
wspotpracy. Niemowleta przygotowuje sie za pomoca
wlewek z soli fizjologicznej w ilosci 10 ml/kg m.c. U dzie-
ci starszych stosuje sie diete ptynna, srodki przeczysz-
czajace oraz wlewki doodbytnicze. Nie s3 jednak dostep-
ne schematy przygotowania dzieci do kolonoskopii,
a liczba badan dotyczacych zastosowania u dzieci
dostepnych na rynku preparatow stuzacych do oczysz-
czania jelit przed badaniem jest ograniczona. Glikol poli-
etylenowy moze powodowac nudnosci i wymioty, z kolei
preparaty fosforanowo-sodowe z uwagi na dziatanie
osmotyczne moga prowadzi¢ do dyselektrolitemii i z tego
powodu nie sa rekomendowane u dzieci.

Pacjentom z duzym i umiarkowanym ryzykiem
wystgpienia bakteryjnego zapalenia wsierdzia (np. ze
sztucznymi zastawkami serca, po przebytym endocardi-
tis, z przeciekiem systemowo-ptucnym, z nowa proteza
naczyniowa czy ze ztozonymi siniczymi wadami serca)
zaleca sie profilaktycznag antybiotykoterapie przed pla-
nowanymi procedurami duzego ryzyka, takimi jak skle-
roterapia czy poszerzanie zwezen. Postepowanie takie
rekomenduje sie takze przed zabiegiem wstecznej
endoskopowej cholangiopankreatografii, przy zwezeniu
drog z6tciowych i pseudotorbielach trzustki.

Przeprowadzenie procedury endoskopowej u dziecka
wymaga jego wspbtpracy przy badaniu. Jezeli nie jest
ona mozliwa lub procedura jest bolesna (kolonoskopia)
czy zabiegowa (np. poszerzanie zwezef, usuwanie ciat
obcych, polipektomia itp.) albo pacjent obcigzony jest
dodatkowymi schorzeniami, np. epilepsja, nalezy zasto-

sowac sedacje. Wykorzystuje sie sedacje ptytka, gtebo-
ka i znieczulenie ogélne. Nalezy pamietaé, ze pewne
fizjologiczne odrebnosci miedzy pacjentami dorostymi
a dzie¢mi stwarzaja wieksze ryzyko komplikacji podczas
sedacji. Wiaze sie to z mniejsza podatnoscia drég odde-
chowych, wieksza produkcja w nich $luzu, stosunkowo
wieksza niz u dorostych objetoscig jezyka, duzymi roz-
miarami migdatkéw podniebiennych i migdatka gardto-
wego, co sprzyja wystapieniu epizodéw niedotlenienia.
Sedacja ptytka powoduje ograniczenie Swiadomosci
pacjenta, niepamie¢ wsteczng, ale pacjent reaguje na
bodZce, oddycha samodzielnie oraz utrzymuje droznos¢
drog oddechowych. Przy sedacji gtebokiej moga byé
zniesione zdolno$¢ do samodzielnego utrzymania droz-
nosci drég oddechowych oraz odruchy obronne. Znie-
czulenie og6lne powoduje catkowite zniesienie odru-
chéw obronnych i zwiotczenie miesni. Jest to procedura
przeprowadzana wytacznie przez anestezjologa. Jedynie
sedacja ptytka moze by¢ prowadzona przez nie-aneste-
zjologa, ale tylko wéwczas, jesli pacjent nie ma dodat-
kowych obcigzen i jest monitorowany w trakcie badania,
a w pomieszczeniu dostepny jest tlen oraz leki i sprzet
do reanimacji. Ocenie powinny podlegaé poziom Swia-
domosci pacjenta, wysycenie krwi tlenem, cisnienie
i tetno, a u pacjentéw z czynnikami ryzyka, np. z zabu-
rzeniami rytmu serca, takze elektrokardiogram. Nawet
po spetnieniu powyzszych warunkéw mozliwe sg powi-
ktania sedacji ptytkiej, takie jak reakcje alergiczne, obtu-
racja lub zamkniecie drég oddechowych, zatrzymanie
krazenia, zaburzenia oddychania czy przejécie w sedacje
gteboka. Po zabiegu dziecko wymaga dalszego monito-
rowania w celu szybkiego uchwycenia ewentualnych
reakcji niepozadanych bedacych skutkiem badania
endoskopowego lub sedacji. Dopiero po catkowitym
wybudzeniu chorego monitorowanie moze zostac
zakonczone. Dla zwiekszenia bezpieczefistwa matego
pacjenta, przed wypisem ze szpitala rodzice lub opieku-
nowie dziecka powinni otrzyma¢ informacje o koniecz-
nosci dalszej obserwacji w warunkach domowych oraz
o ewentualnych objawach, mogacych swiadczy¢ o powi-
ktaniach, ktére wymagaja pilnego kontaktu z lekarzem.
Nalezy takze poinformowac opiekunéw, ze chociaz
wiekszos¢ powiktan wystepuje w czasie 48 godz. od
badania, to moga sie zdarzy¢ takze komplikacje nawet
po 2 tyg. od przeprowadzenia procedury, np. pdzne
krwawienie po polipektomii [8, 9, 11, 15-17].
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