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Summary

Electroconvulsive therapy (ECT) remains the most effective method of treating acute mental
conditions in psychiatry. The progress that has been made in anesthesiology in recent years
allows for the personalization and optimization of electroconvulsive therapy through purely
anesthetic interventions. There are few procedures in medicine where anesthesia would have
such a direct impact on the effectiveness, or even success, of a given procedure.

A key aspect of electroconvulsive therapy is a selection of the appropriate anesthetic.
In Polish conditions, we have a choice of thiopental, propofol, etomidate, and ketamine — each
with different, unique properties and a different impact on the generated epileptic seizure
and the patient’s hemodynamic safety. From the psychiatrist’s perspective, etomidate and
ketamine seem to be optimal, as they have no anti-epileptic effect and allow the use of lower
energy values, which translates into a lower risk of cognitive dysfunction. However, their use
is associated with more frequent cases of hypertension and tachycardia. Ketofol, a mixture
of ketamine and propofol, helps to alleviate excessive increases in blood pressure and pulse
rate through the hemostabilizing property of propofol.

Another important issue is the dose of the anesthetic used, i.e., the depth of anesthesia,
which can be monitored using the bispectral index. Too deep anesthesia will result in less
effectiveness of the procedure itself. The flow of the electric current requires the patient’s
muscles to be fully relaxed. Succinylcholine, which is a depolarizing muscle relaxant, remains
the drug of choice. In the case of contraindications to its use, non-depolarizing agents, such
as mivacurium or rocuronium, turn out to be useful, although the duration of the procedure
is definitely longer. Sugammadex allows for full abolition of rocuronium-induced relaxation,
but it remains a drug that is usually unaffordable.
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Wstep
Srodki modulujace odpowiedz autonomiczna

Bezposrednio po dostarczeniu impulsu elektrycznego dochodzi do skrajnej
stymulacji nerwu blednego, co prowadzi do parasympatykolizy, bradykardii, chwi-
lowej hipotensji oraz przerwy elektryczne;j, ktora u okolo 5% pacjentéw trwa ponad
5 sekund [1-3]. Uwaza si¢, ze asystolia dopiero powyzej 10 sekund moze stanowié¢
zagrozenie dla pacjenta. Wigksze ryzyko przedluzajacej si¢ pauzy elektrycznej zo-
stato powigzane ze stosowaniem betaadrenolitykow, duzych dawek suksametonium,
z uzyciem tiopentalu jako $rodka znieczulajacego, dwustronnym utozeniem elektrod
oraz powtarzanymi podprogowymi stymulacjami [4]. Przedluzajacej si¢ asystolii,
ktora moze stanowic¢ zagrozenie dla pacjenta, mozna zapobiegaé, stosujgc dozylng
premedykacje, zwykle bezposrednio przed wykonaniem samego zabiegu, z uzyciem
lekow antycholinergicznych, glownie atropiny (z reguty w dawkach od 300 pg do
600 pg) [5]. Substancja o korzystniejszym w tym wskazaniu profilu dziatania okazuje
si¢ bromek glikopyronium, gdyz nie przekracza on bariery krew—mozg, dajac mniejsze
ryzyko zaburzen poznawczych, jednak w Polsce jest on dostepny wytacznie w postaci
inhalacyjnej jako lek stosowany w chorobach ptuc [6, 7]. Atropina, poza wptywem na
akcje serca, zmniejsza §linotok po zabiegu EW, co moze by¢ szczegodlnie przydatne
u pacjentow leczonych klozaping, gdyz pozwala na zminimalizowanie ryzyka zachty-
stowego zapalenia ptuc [8].

W trakcie klonicznej fazy napadu dochodzi nawet do 15-krotnego wzrostu stezen
amin katecholowych rdzenia nadnerczy, co prowadzi do tachykardii i wzrostu ci$nienia
tetniczego [9]. Substancja wykorzystywang do obnizania ci$nienia tetniczego podczas
EW jest urapidyl (zwykle bolus i.v. 25 mg), bedacy szybo dziatajacym postsynap-
tycznym antagonistg receptoréw al-adrenergicznych, cho¢ dotychczas dysponujemy
wylacznie jednym badaniem poréwnujacym jego efektywnos$¢ z innymi, czgsciej
stosowanymi w tym wskazaniu srodkami, takimi jak esmolol (zwykle 1 mg/kg) czy
labetalol (zwykle 0,2 mg/kg) [10, 11].

Wybor srodka anestetycznego

Wybdr anestetyku jest jedng z najistotniejszych decyzji podczas zabiegow EW
i niejednokrotnie moze przesadzi¢ o efektach leczenia. Wagner i wsp. [12] zestawili
cechy, jakie powinien mie¢ anestetyk idealny: szybkie i ptynne wprowadzanie w znie-
czulenie, bezbolesna iniekcja, brak lub minimalne wtasciwos$ci przeciwpadaczkowe,
krotki czas dziatania oraz synergistyczny lub addytywny efekt do same;j terapii EW.
W Polsce wsrod anestetykow, ktore znajduja zastosowanie w czasie EW, dostepne
sa: tiopental, propofol, etomidat i ketamina, niezwykle r6znigce si¢ miedzy soba
wlasciwosciami [13].
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Poprzez wptyw na przekaznictwo GABA-ergiczne zaréwno tiopental, jak i pro-
pofol w istotny sposob podnoszg prog drgawkowy [14]. Wiaze si¢ to z wigksza liczbg
napadow poronnych, skroceniem czasu trwania aktywnosci padaczkowej i w efekcie
konieczno$cig stosowania wyzszych tadunkow elektrycznych. Efekt jest bardziej wy-
razony przy stosowaniu propofolu w zwiazku z dodatkowym blokowaniem kanatéw
sodowych [15]. Katamina i etomidat nie maja natomiast dziatania przeciwpadaczko-
wego (lub wykazujg minimalne dzialanie przeciwpadaczkowe) [16, 17].

Hoyer 1 wsp. [18] poréwnali $rodki wykorzystywane do indukcji znieczulenia
pod wzgledem ich wptywu na jako$¢ napadu padaczkowego i profil dziatan niepoza-
danych. W grupie pacjentéw otrzymujacych ketaming i etomidat skuteczno$¢ napadu
padaczkowego byta zdecydowanie wyzsza, mniejsza okazywata si¢ przy tiopentalu
1 najmniejsza przy propofolu, w ktérego wypadku niemal 14% wszystkich napadow
zakwalifikowano jako prawdopodobnie nieskuteczne. Doniesienia te pokrywajg si¢
z wieloma innymi badaniami potwierdzajacymi przewage ketaminy czy etomidatu
nad anestetykami o wlasciwosciach przeciwpadaczkowych [19]. Propofol i tiopental
zapewniajg natomiast najlepszg stabilizacj¢ hemodynamiczng, zapobiegajac ponapa-
dowym wzrostom ci$nienia tetniczego i tachykardii [20, 21].

Zastosowanie wziewnych anestetykow do zabiegdéw elektrowstrzagsowych po-
zostaje dyskusyjne. W ostatnim poréwnaniu sewofluranu z tiopentalem wykazano,
ze uzycie sewofluranu wigzato si¢ z wigkszym odsetkiem zabiegdw nieskutecznych,
czestsza konieczno$cig restymulacji, wyzszymi wzrostami maksymalnej akcji serca
oraz wigksza liczba koniecznych zabiegow [22, 23].

Szczegolne whasciwosci ketaminy

Ketamina jest nieselektywnym antagonistg receptorow NMDA o wewngtrznej
aktywnos$ci przeciwdepresyjnej, cho¢ mechanizm tego dziatania wciaz pozostaje
niejasny [24]. W psychiatrii przez wiele lat nie byta ona wykorzystywana ze wzgledu
na swoj potencjat do wywotywania objawow dysocjacyjnych, wlacznie z halucyna-
cjami wzrokowymi i shuchowymi [25]. Jest to jednak efekt dawkozalezny, ketamina
wykazuje bowiem wilasciwosci psychomimetyczne przy stg¢zeniach osoczowych od
100 ng/mL do 250 ng/mL, podczas gdy jej stezenia w czasie znieczulenia ogolnego
przekraczaja 2600 ng/mL [26]. Nie odnotowano dotychczas jakiegokolwiek pogor-
szenia objawOw u pacjentow ze schizofrenia czy zaburzeniami schizoafektywnymi,
ktérym podano ten lek [27].

Tym, co odréznia ketaming od innych §rodkow, jest jej wptyw na uktad sercowo-
-naczyniowy, gdyz w zdecydowanie mniejszym stopniu hamuje ona o$rodek oddecho-
wy, nieznacznie zmniejsza odruchy gardtowo-krtaniowe, podwyzsza cisnienie krwi
i akcje serca [28]. Ponadto silnie rozszerza oskrzela (podobnie jak propofol), przez co
moze okazac¢ si¢ korzystna u 0sob z astmg czy przewlekla obturacyjng chorobg ptuc,
podczas gdy etomidat i tiopental maja dziatanie przeciwne ze wzglgdu na mniejszy
lub wickszy wptyw na wyrzut histaminy [29].

Pomimo przestanek teoretycznych oraz wstepnych doniesien co do addytywnego
wplywu ketaminy w terapii EW najnowsze badania sa niejednoznaczne. Ostatnie
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podwdjnie zaslepione RCT pod akronimem KANECT nie wykazalo jakiejkolwiek
przewagi ketaminy nad propofolem w zakresie skutecznos$ci terapii EW [30]. Rowniez
dotaczenie niewielkich subanestetycznych dawek ketaminy do znieczulenia innym an-
estetykiem nie zwickszato skutecznosci EW, nie wigzato si¢ z szybszym ustgpowaniem
objawdw ani nie wptywato w istotny sposob na funkcje poznawcze pacjentow [31, 32].

Polaczenie ketaminy i propofolu w jednej mieszaninie jest natomiast powszechne
w anestezjologii pod nazwa ,,ketofol” i znajduje zastosowanie zwlaszcza w trakcie
zabiegow EW [33-35]. Ketamina zapewnia nizszy prog drgawkowy, co skutkuje
mozliwo$cig uzycia mniejszych tadunkow elektrycznych, a to przektada si¢ na zmniej-
szenie ryzyka zaburzen funkcji poznawczych [36]. Propofol natomiast ogranicza
ponapadowe wzrosty RR i HR, przez co roéwniez zmniejsza ryzyko zaburzen funkcji
poznawczych oraz ryzyko pobudzenia pozabiegowego [37]. W anestezjologii zwykle
wykorzystuje si¢ ketofol jako mieszaning ketaminy i propofolu w stosunku 1:3 [38].
Sartorius i wsp. [39] w retrospektywnej ocenie roznych mieszanek ketofolu wykaza-
li, ze z punktu widzenia EW najkorzystniejszy jest stosunek ketaminy do propofolu
3:1 1ub 1,5:1 przy S-ketaminie.

Szczegolne zastosowania Srodkéw anestezjologicznych

Cho¢ ryzyko przedtuzajacego si¢ napadu padaczkowego powyzej 120 sekund
(lub 180 sekund wedtug innych autoréw) nie jest duze i wynosi okoto 0,4%, to moze
si¢ wigzac z nasilonymi zaburzeniami funkcji poznawczych i przedtuzonym wybu-
dzaniem [19, 20]. Do przerwania napadu padaczkowego najczeSciej wykorzystuje si¢
pojedynczy bolus anestetyku o wlasciwosciach przeciwdrgawkowych, np. propofolu
(zwykle 30—50 mg) czy tiopentalu (zwykle 50—100 mg) lub benzodiazepiny (np. 1 mg
klonazepamu lub 10 mg diazepamu) [40—42] . Dotychczas opisano 13 przypadkow
uogoblnionych niedrgawkowych i 3 przypadki drgawkowych stanow padaczkowych
wywotanych przez EW [43]. W razie przedtuzajacych si¢ napadow padaczkowych
opornych na dziatania farmakologiczne mozna przerwac¢ aktywnos$¢ padaczkowa
za pomocg stymulacji elektrycznej tadunkiem co najmniej dwukrotnie wyzszym od
zastosowanego [44].

Substancja, ktora znajduje szczegdlne zastosowanie podczas zabiegow EW,
jest deksmedetomidyna, selektywny osrodkowy agonista receptorow a2 o silnym
dziataniu uspokajajacym i przeciwbdlowym [45]. Istotnym powiklaniem zabiegow
EW jest bowiem pobudzenie ponapadowe (Postictal Agitation — PIA), ktéore moze
wystepowaé nawet u 12% wszystkich pacjentdéw i z reguty wymaga dodatkowych
interwencji [46]. Premedykacja z uzyciem deksmedetomidyny przed znieczuleniem
ketaminowym zmniejsza ryzyko rozwinigcia PIA o niemal potowe [47]. Co wigcej,
tagodzi ona odpowiedZ hemodynamiczng podczas napadu padaczkowowego, istotnie
zmniejsza maksymalne skurczowe i rozkurczowe ci$nienie tgtnicze oraz akcj¢ serca,
jednoczesnie nie wptywajac na czas do wybudzenia ani nie wydtuzajac przerwy elek-
trycznej po przeplywie impulsu elektrycznego [48].

W sytuacjach, gdy istnieja przeciwwskazania do zamiany anestetyku przeciw-
drgawkowego na etomidat lub ketaming, przy jednoczes$nie wysokim progu drgawkom,
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korzystne moze by¢ dotaczenie krotko dziatajacych opioidow, gdyz zapewniany przez
nie opioid sparing effect pozwala zmniejszy¢ konieczng do indukcji dawke propofolu
czy tiopentalu [19, 20]. Dodanie do propofolu np. remifentanylu (1 pg/kg) w niedaw-
nej metaanalizie wigzalo si¢ z mozliwoscig zastosowania nawet o potowe nizszych
dawek propofolu, a tym samym skutkowalo wydluzeniem czasu trwania czynnosci
napadowej [49, 50]. Co wiecej, obnizato maksymalne warto$ci, do jakich wzrastato
skurczowe ci$nienie tetnicze krwi [51] . Kessler i wsp. [52] zwracajg jednak uwage na
koniecznos$¢ zachowania znacznej ostroznosci w rutynowym dotaczaniu remifentanylu
do znieczulenia barbituranowego, gdyz nie wplywa to na dhugoterminowe odsetki
remisji i nawrotow, a wiaze si¢ z cz¢stszym ryzykiem dziatan niepozadanych, takich
jak nudnosci, zawroty czy bole glowy. Wedlug najnowszej metaanalizy sieciowe;j
zastosowanie remifentanylu wydaje si¢ natomiast najlepsza opcja w zapobieganiu
miokloniom indukowanym przez etomidat, co moze mie¢ szczegdlne znaczenie
u chorych z wysokim wyj$ciowym st¢zeniem potasu przy jednoczesnym zastosowaniu
sukcynylocholiny, jako ze zarowno mioklonie, jak i sukcynylocholina powodujg silne
przesuni¢cie jonéw potasu na zewnatrz komorki migsniowej [53].

Glebokos$¢ znieczulenia

Kolejnym waznym aspektem znieczulenia, obok wyboru rodzaju zastosowanego
anestetyku, jest sama jego glebokos¢, zalezna od uzytej dawki srodka znieczulajacego.
Zbyt glebokie znieczulenie wigze si¢ z trudniejszym wywotaniem napadu padacz-
kowego, jego gorsza morfologig i krotszym czasem trwania [54, 55]. Pojedynczym
parametrem liczbowym méwigcym o glebokos$ci znieczulenia jest indeks bispektralny
(BIS), transformujacy wiele parametréw EEG na warto$¢ liczbowg od 0 — $wiadczy
o braku aktywnosci elektrycznej mozgu, do 100, czyli pelnej §wiadomosci [56]. Za-
zwyczaj podczas innych procedur wymagajacych znieczulenia ogdlnego utrzymuje
si¢ warto$¢ BIS miedzy 40 a 60, lecz w wypadku EW retrospektywnie wykazano na
stosunkowo duzej grupie pacjentdow, ze im wyzszy BIS, tj. im plytsze znieczulenie,
tym lepsza odpowiedz napadowa [57]. Kranaster i wsp. [57] wykazali, ze przy BIS 65,
czyli na granicy ptytkiego znieczulenia i glgbokiej sedacji, tadunek energii niezbedny
do wywolania adekwatnego napadu padaczkowego byt niemal trzykrotnie nizszy niz
przy BIS 60. Nalezy pamigtac, ze w wypadku znieczulenia ketaminowego monitoro-
wanie BIS jest bezcelowe ze wzgledu na wywotywanie przez ketaming znieczulenia
zdysocjowanego [58].

Srodki zwiotczajgce mies$nie

Przeptyw tadunku elektrycznego nieodzownie wiaze si¢ z konieczno$cig pelnego
zwiotczenia migéni pacjenta. Cho¢ na skuteczno$¢ samego zabiegu rodzaj uzytego
srodka miorelaksacyjnego nie ma takiego wptywu jak w wypadku anestetyku, to
nalezy pamictaé o pewnej specyfice zabiegdbw EW. Srodkiem z wyboru pozostaje
sukcynylocholina, ktora zapewnia szybkie i krotkotrwate zwiotczenie przy dobrym
profilu bezpieczenstwa. Jej depolaryzacyjny wplyw na plytke mie$niowa laczy sie
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jednak z pewnymi ograniczeniami, m.in. nie powinno si¢ jej stosowac w razie stwier-
dzonych: hiperkaliemii, rozleglych oparzen, urazow rdzenia, nerwow obwodowych
imiesni [59]. Jest rOwniez znanym czynnikiem ryzyka ztosliwej hipertermii [60]. Co
wiecej, pojawiaja si¢ doniesienia o przypadkach przedtuzonego bezdechu u pacjentow
z niedoborem butyrylocholinesterazy [61]. We wszystkich tych sytuacjach skuteczne
okazuja si¢ $rodki niedepolaryzujace, takie jak miwakurium czy atrakurium, cho¢
wtedy czas samego zabiegu znacznie si¢ wydtuza.

Wykazano, ze zastosowanie cisatrakurium wigzato si¢ z mniejszym podwyzszeniem
stezenia potasu, dluzszym czasem trwania napadu padaczkowego, szybszym powro-
tem spontanicznego oddechu oraz mniejsza tachykardig pozabiegowa w poréwnaniu
zuzyciem sukcynylocholiny [62]. Retrospektywna analiza 500 przypadkéw wskazuje
na wyjatkowa zmienno$¢ osobniczg w zakresie podatnosci na sukcynylocholing [63].
Aby osiggna¢ adekwatne zwiotczenie, konieczne byto podawanie dawek w zakresie
od 0,29 mg/kg do nawet 2,1 mg/kg. Standardowa dawka 0,9 mg/kg masy ciata po-
winna by¢ zatem stosowana podczas pierwszego zabiegu, a nastgpnie indywidualnie
dopasowywana do pacjenta podczas kolejnych EW. Asztalos i wsp. [64] wykazali, Ze
wydhuzenie czasu od podania sukcynylocholiny do przeptywu tadunku o 30 sekund
(do 120 sekund) wigzato si¢ z mniejsza liczbg koniecznych restymulacji.

Ciekawg opcja wydaje si¢ skrdcenie trwania zwiotczenia wywotanego przez
rokuronium przez uzycie sugammadeksu, bedacego zmodyfikowang czasteczka
gamma cyklodekstryny, zapewnia on bowiem petne zniesienie zwiotczenia wywola-
nego lekami niedepolaryzujacymi o budowie steroidowej poprzez ich enkapsulacje
w rozpuszczalne w wodzie kompleksy gos¢—gospodarz [65]. Dotychczas opisano
skuteczne zastosowanie potaczenia rokuronium—sugammadeks podczas zabiegow
EW u pacjentéw z zespotem Brugadow, w przypadkach ztosliwego zespolu neuro-
leptycznego, podczas hemodializ oraz w niedoborze pseudocholinesterazy [66—68].
Ponadto zniesienie blokady nerwowo-mig$niowej z uzyciem sugammadeksu wigzato
si¢ z mniejszym ryzykiem bolow glowy 1 mies$ni po zabiegu, a takze krotszym czasem
reorientacji [69-70]. W wigkszosci krajow, rowniez w Polsce, ze wzgledu na wysokie
koszty sugammadeksu jego wykorzystanie do zabiegow EW jest istotnie ograniczone.
Bardziej dostgpna alternatywe dla rokuronium i sugammadeksu stanowi¢ moze od-
wrocenie bloku migsniowego wywolanego przez miwakurium dozylnym podaniem
neostygminy w dawce od 0,5 mg do 2 mg [71].

Podsumowanie

Cho¢ zabiegi EW sa obecnie wykonywane z zachowaniem najwyzszych stan-
dardéw i cechujg si¢ wysokim profilem bezpieczenstwa, to postep, jaki sie dokonuje
w anestezjologii, umozliwia optymalizacj¢ ich skutecznosci i redukcje potencjalnych
dziatan niepozadanych. Indywidualne i1 spersonalizowane dopasowanie protokotu
znieczulenia, wybodr $rodka anestetycznego i zwiotczajacego, glebokos$¢ samego
znieczulenia czy w koncu stosowanie dodatkowych lekow korygujacych sprawiajg, ze
EW staja si¢ zdecydowanie bardziej akceptowalng forma leczenia cigezkich zaburzen
psychicznych zaréwno dla pacjentéw, ich rodzin, jak i dla lekarzy innych specjalnosci.
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