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= SPIS SKROTOW | AKRONIMOW

ACEI - angiotensin-converting enzyme inhibitors - in-
hibitory konwertazy angiotensyny

ADD - attention deficit disorder — zaburzenia koncen-
tracji uwagi

ADH - antidiuretic hormone - hormon antydiuretyczny
ADHD - attention deficit hyperactivity disorder — zespét
nadpobudliwosci psychoruchowej z deficytem uwagi
AEF| - adverse event following immunization — odczyn
poszczepienny

ALT - alanine aminotransferase — aminotransferaza
alaninowa

APRICOT - Anaesthesia PRactice in Children
Observational Trial

aPTT - activated partial thromboplastin time — czas
czesciowej tromboplastyny po aktywacji

ARB - angiotensin receptor blockers — antagonista
receptora angiotensyny

ASA - acetylosalicylic acid - kwas acetylosalicylowy
ASA - American Society of Anesthesiologists

AST - aspartate aminotransferase — aminotransferaza
asparaginianowa

BP - blood pressure - ci$nienie tetnicze

BPD - bronchopulmonary dysplasia — dysplazja
oskrzelowo-ptucna

CBF - cerebral blood flow - przeptyw moézgowy krwi
CMRO, - cerebral metabolic rate for oxygen - zuzycie
médzgowe tlenu

CUPURway Score - Colorado Pediatric Airway Score
CPP - cerebral perfusion pressure - cisnienie perfuzyjne
mozgu

CRIES - Cry, Requires increased oxygen administration,
Increased vital signs, Expression, Sleepless

CVP - central venous pressure — o$rodkowe ci$nienie
zylne

DeHaBePA - Deklaracja Helsirska o Bezpieczenstwie
Pacjenta w Anestezjologii

DL - direct laryngoskopy - laryngoskopia bezposrednia
DMD - Duchenne muscular dystrophy - dystrofia miesni
Duchenne’a

DOAC - direct oral anticoagulant inhibitors - bezpo-
$rednie doustne inhibitory krzepniecia

DOR - 6-opioid receptor — 6-receptor opioidowy
ECHO - echokardiografia

EKG - elekrokardiografia

EMA - European Medicines Agency — Europejska
Agencja Lekéw

ERAS - enhanced recovery after surgery

ESC - European Society of Cardiology

ESPA - European Society for Paediatric Anaesthesiology
ETT - endotracheal tube - rurka intubacyjna

FDA - Food and Drug Administration - Agencja do
spraw Zywnosci i Lekow

FiO, - fraction of inspired oxygen - ilo$¢ tlenu w mie-
szaninie oddechowej

FLACC - Face, Legs, Activity, Cry, Consolability scale
FRC - functional residual capacity - czynnosciowa
pojemnos¢ zalegajaca

GABA - gamma-aminobutyric acid - kwas gamma-
-aminomastowy

GAS study - general anaesthesia and awake-regional
anaesthesia in infancy

GFR - glomerular filtration rate — wskaznik przesaczenia
ktebuszkowego

HbF - fetal hemoglobin - hemoglobina ptodowa

HR - heart rate — czesto$¢ akcji serca

IASP - International Association for the Study of Pain -
Miedzynarodowe Stowarzyszenie Badan nad Bélem
IBW - ideal body weight - idealna masa ciata

ICH - intracranial hemorrhage - krwawienie
Srédczaszkowe

ICP - intracranial pressure - ci$nienie srédczaszkowe
ID - internal diameter — wewnetrzna $rednica

INR - international normalized ratio - miedzynarodowy
wskaznik znormalizowany

IOP — intraocular pressure - cisnienie srédgatkowe
KOR - k-opioid receptor — k-receptor opioidowy

LFA - low-flow anaesthesia — technika matych
przeptywow

LMA - laryngeal mask airway — maska krtaniowa
LMWH - low-molecular-heparin weight — heparyna
drobnoczasteczkowa

LVEF - left ventricular ejection fraction - frakcja wyrzu-
towa lewej komory

LZM - leki znieczulenia miejscowego

MAP — mean arterial pressure - $rednie ci$nienie
tetnicze
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MOR - u-opioid receptor — p-receptor opioidowy

MR - magnetic resonance - rezonans magnetyczny
NCA - nurse-controlled analgesia — analgezja kontro-
lowana przez pielegniarke

NEC - necrotizing enterocolitis — martwicze zapalenie
jelit

NECTARINE - The NEonate-Children sTudy of Anaesthesia
pRactice IN Europe

NIRS - near infrared spectroscopy — spektroskopia
bliskiej podczerwieni

NLPZ - niesteroidowe leki przeciwzapalne

NMDA - N-methyl-D-aspartate — N-metylo-D-
-asparaginian

NPA - nasophalaryngeal airway - rurka
nosowo-gardtowa

NRS - numerical rating scale — numeryczna skala bolu
OITD - oddziat intensywnej terapii noworodka

OPA - orophalaryngeal airway — maska ustno-gardtowa
OSA - obstructive sleep apnaea - obturacyjny bezdech
senny

OUN - osrodkowy ukfad nerwowy

Al - plasminogen activator inhibitor’ - inhibitor ak-
tywatora plazminogenu 1

PCA - patient-controlled analgesia - analgezja kontro-
lowana przez pacjenta

PCV - pressure-controlled ventilation - wentylacja
kontrolowana cisnieniem

PCV-VG - pressure-controlled ventilation-volume gu-
arantee - wentylacja kontrolowana cisnieniem z gwa-
rantowang objetoscia

PDA - patient ductus arteriosus — przetrwaty przewéd
tetniczy

PeDIR - Rejestr Trudnych Intubacji Pediatrycznych
PEEP - positive and expiratory pressure — dodatnie
cisnienie koncowo-wydechowe

PIP — peak inspiratory pressure — szczytowe cisnienie
wdechowe

PONV - post-operative nausea and vomiting - nudnosci
i/lub wymioty w okresie pooperacyjnym

POV - post-operative vomiting — wymioty w okresie
pooperacyjnym

PRVC - pressure-regulated volume control - wentylacja
regulowana cisnieniem z kontrolowana objetoscia
PSV - pressure support ventilation - wentylacja wspo-
maga cisnieniem

PT - prothrombin time - czas protrombinowy

RF - respiratory frequency — czestos¢ oddechow

RSI - rapid sequence induction - ,szybka indukcja”
RTG - rentgenografia

SGA - small for gestational age — maly jak na wiek
cigzowy

SpO, - saturacja krwi (wysycenie hemoglobiny tlenem)
TENS - transcutaneous electrical nerve stimulation -
przezskérna elektrostymulacja

tPA — tissue plasminogen activator — tkankowy akty-
wator plazminogenu

TIVA - total intravenous anaesthesia — znieczulenie
catkowicie dozylne

TK - tomografia komputerowa

TOF - train of four - cigg czterech impulsow

TV - tidal volume — objeto$¢ oddechowa

UFH - unfractionated heparin - heparyna
niefrakcjonowana

VAS - visual analogue scale - wizualna skala analogowa
VCV - volume-controlled ventilation - wentylacja kon-
trolowana objetoscia

VIMA - volatile induction and maintenance

of anaesthesia - wziewna indukcja znieczulenia

VR - virtual reality - rzeczywisto$¢ wirtualna
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Wprowadzenie

Znieczulenie matego dziecka do ukonczenia 3.r.z. sta-
nowi wyzwanie dla kazdego anestezjologa. Specyfika
tej grupy pacjentéw, a w tym szczegélnie noworodkdw
i niemowlat, wynika przede wszystkim zodmiennosci
zaréwno w zakresie fizjologii, anatomii, jak i niedoj-
rzatosci poszczegodlnych narzadéw, co przekfada sie
na odmienng farmakokinetyke i farmakodynamike
stosowanych w anestezjologii lekéw. Stoi to u podstaw
znacznie czesciej rejestrowanych zdarzen krytycznych
w trakcie znieczulenia w poréwnaniu z populacja 0séb
dorostych [1-4].

Czestos¢ zdarzen krytycznych, zaréwno tych ze
strony uktadu oddechowego, jak i ukfadu krazenia,
u dzieci znieczulanych w Europie zgodnie z danymi po-
chodzacymi z badania Anaesthesia PRactice in Children
Observational Trial (APRICOT) opublikowanego w 2018
roku wynosita 5,3%. Dane pobrano z 261 szpitaliz 31
krajéw europejskich i objety grupe ponad 30 tys.
znieczulanych w tych os$rodkach dzieci. Dominowaty
przede wszystkim zdarzenia krytyczne ze strony uktadu
oddechowego, jednak czestos¢ zdarzen niepozada-
nych ze strony ukfadu krazenia w tym badaniu réwniez
osiggneta znaczacy odsetek, bo az 1,9% [11.

Im mtodsze dziecko, tym wieksze prawdopodo-
bienstwo wystapienia takich zdarzen. Potwierdzit to
wynik kolejnego wieloosrodkowego badania euro-
pejskiego The NEonate-Children sTudy of Anaesthesia
pRactice IN Europe (NECTARINE) po$wieconego analizie
tychze w populacji dzieci najmtodszych, ponizej 3.
m.z. W tej grupie pacjentéw odnotowano az 35,3%
zdarzen krytycznych wymagajacych interwencji
anestezjologa [2].

Wsréd czynnikéw ryzyka zdarzen niepozadanych/
krytycznych wymienia sie:

1) wiek dziecka (< 3.r1.2.),

2) schorzenia wspdtistniejace,

3) aktualny stan fizyczny.

Te trzy wskazniki istotnie statystycznie wptywajg na
czestos$¢ wystepowania powikfan.

Z kolei czynnikiem zmniejszajagcym ryzyko wysta-
pienia powikfan, zwtaszcza u najciezej chorych dzieci
- na ktory zwrdcono szczegélng uwage - byto doswiad-
czenie anestezjologa znieczulajgcego dziecko. Kazdy
rok dodatkowego doswiadczenia w pracy z dzie¢mi
zmniejszat o 1% ryzyko wystapienia zaréwno krytycz-
nych zdarzer oddechowych, jak i kragzeniowych [1].

U podstaw bezpieczenstwa znieczulanych dzie-
Ci stoja zatem wiedza i doswiadczenie oséb od-
powiedzialnych za znieczulenie, zaréwno lekarza

anestezjologa, jak i pielegniarki anestezjologicznej
wraz z odpowiednio wyposazong salg operacyj-
na, stanowiskiem znieczulenia oraz salg nadzoru
poznieczuleniowego.

Sekcja Anestezjologii i Intensywnej Terapii
Dzieciecej Polskiego Towarzystwa Anestezjologii
i Intensywnej Terapii (PTAIT) uwaznie $ledzi dokonuja-
ce sie w ostatnich dwoch dekadach dynamiczne zmia-
ny na rynku swiadczen medycznych - rosnaca liczbe
ustugodawcow, poszerzajacy sie wachlarz swiadczen
oferowanych w znieczuleniu, coraz wiekszy odsetek
podmiotéw jednoosobowych oferujacych swiadczenia
anestezjologiczne, wprowadzone zmiany w zakresie
szkolenia i egzekwowania wiedzy, umiejetnoscii kom-
petencji specjalistdw anestezjologii i intensywnej
terapii oraz czesto niesymetryczne zréznicowanie
zespotéw pod wzgledem doswiadczenia, wiedzy,
wieku, umiejetnosci i kompetencji.

W trosce o bezpieczenstwo znieczulanych dzieci
i dazeniu do zapewnienia mozliwie wysokiej jako-
sci i jednolitego standardu swiadczen anestezjo-
logicznych Panel Ekspertéw Sekcji Anestezjologii
i Intensywnej Terapii Dzieciecej przygotowat stano-
wisko Sekcji w sprawie znieczulania dzieci do 3.r.z

Do zagwarantowania tego bezpieczenstwa zobo-
wigzujg Karta Praw Dziecka oraz Konwencja o Prawach
Dziecka z 20 listopada 1989 roku, a takze Deklaracja
Helsinska o Bezpieczenstwie Pacjenta w Anestezjologii
(DeHaBePA) podpisana przez Polskie Towarzystwo
Anestezjologii i Intensywnej Terapii 13 czerwca 2010
roku [5, 6].

Wierzymy, ze Stanowisko spotka sie z zaintere-
sowaniem i uznaniem specjalistéw i szkolacych sie
lekarzy oraz zacheci lekarzy anestezjologéw do zgte-
bienia wiedzy i pozyskania praktycznych umiejetnosci
w jednostkach prowadzacych szkolenie w zakresie
anestezjologii i intensywnej terapii dzieci.

Odrebnosci anatomiczne
i fizjologiczne matego dziecka

Odmiennosci anatomiczne i fizjologiczne dziecka,
azwilaszcza noworodka, sprawiaja, ze znieczulenie pa-
cjenta pediatrycznego wymaga odrebnych kwalifikacji
i doswiadczenia, a dla anestezjologdw niepracujacych
na co dzien z dzie¢mi stanowia prawdziwe wyzwanie.
Sa one przyczynga nieco innych reakcji dziecka na
znieczulenie obserwowane u dorostych i — jak wspo-
mniano - stanowia czynniki ryzyka rozwoju powiktan,
zaréwno oddechowych, jak i krazeniowych.
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Adaptacja do zycia pozatonowego jest okresem
ogromnych przeksztatcenn w organizmie cztowieka
i jakakolwiek ingerencja medyczna w tym czasie stwa-
rza znaczace ryzyko zaburzen kruchej homeostazy
ustrojowej. Planowe operacje - inne niz te wynikajace
zkoniecznosci korekcji wad wrodzonych - nie powinny
by¢ wykonywane u dzieci przez ukonczeniem przez
nie 46.-48. tygodnia zycia, liczac od poczecia [7].

Uktad oddechowy

Budowa drég oddechowych w okresie noworod-
kowym odbiega od opisywanej u starszych dzieci
i dorostych. Jest dostosowana do stopnia dojrzatosci
tkanek ptuc i odmiennej w tym okresie zycia mecha-
niki oddychania.

Drogi oddechowe noworodka charakteryzuja:

@ waskie i diugie nozdrza,

@ duzy w stosunku do wymiaréw jamy ustnej jezyk,
przesuniety ku tytowi (nasada tatwo blokuje wej-
$cie do gérnych drég oddechowych),

@ wysokie ustawienie krtani,

® waska, dtuga i zwisajaca nagtosnia (utrudnia
intubacje),

@ ostry kat utworzony przez szpare gtosnii podstawy
jezyka (ztego powodu na ogét tatwiej jest zaintu-
bowac¢ tchawice noworodka przy uzyciu prostej
topatki laryngoskopu),

@ potozenie strun gtosowych na wysokosci czwar-
tego kregu szyjnego (C4),

@ tak zwane fizjologiczne zwezenie podgtosniowe
bedace najwezszym miejscem krtani - na wy-
sokosci chrzastki pierscieniowatej tuz ponizej
strun gtosowych, powodowane skosnym w sto-
sunku do tylnej $ciany krtani ustawieniem btony
pierscienno-tarczowej,

@ krotka i waska tchawica (konieczna precyzyj-
na ocena gtebokosci, na jaka wsuwa sie rurke
intubacyjna),

® btona sluzowa wyscietajaca gérne drogi odde-
chowe luzno zwigzana z podtozem (sprzyja to
gromadzeniu sie pod jej powierzchnig ptynu
przesiekowego wydzielanego jako efekt reakg;ji
zapalnej, a takze urazu zwigzanego z intubacja
i tym samym prowadzi do szybkiego narastania
obrzeku),

@ niewielka odlegtos¢ pomiedzy fizjologicznym
zwezeniem podgtosniowym - chrzastka pier-
$cieniowata a rozwidleniem tchawicy (fatwe

przemieszczanie sie rurki intubacyjnej do jednego
z oskrzeli gtdwnych),
® mniejsza Srednica swiatta oskrzeli i oskrzelikéw

(wieksze prawdopodobienstwo ich obturacji),

@ brak skostnienia zeber (mniejsza stabilnos¢ klatki
piersiowej, jej duza podatnosc),
@ miekka struktura tkanki chrzestnej budujacej krtan

i tchawice (sprzyjajaca zapadaniu sie ich swiatfa).

Ukfad oddechowy dziecka w okresie adaptacyjnym
jest wysoce niedojrzaty. Podstawowy miesier odde-
chowy - przepona - oraz elastyczna klatka piersiowa
uniemozliwiaja pogtebianie oddechu.

Czynnosciowa pojemnos¢ zalegajaca (FRC - functio-
nal residual capacity) zalezy od mato wydolnej funkgji
czynnika powierzchniowego w nabtonku ptucnym
- surfaktantu (czynnik statyczny) - oraz od utrzymy-
wania statego dodatniego cisnienia w drogach od-
dechowych poprzez fizjologiczne zwezenie podgto-
$niowe, krétki czas wydechu oraz nieotwierajaca sie
catkowicie gtosnie (czynniki aktywne). Intubacja tcha-
wicy noworodka znosi dziatanie czynnikéw aktywnych
i stad miedzy innymi wynika konieczno$¢ zapewnienia
zaintubowanemu noworodkowi i niemowleciu statego
dodatniego cisnienia kor\cowo-wydechowego (PEEP
- positive and expiratory pressure) [7-10].

Nalezy tez pamietac, ze niemoznos$¢ pogtebienia
oddechu powoduje, ze niemowleta rozprezaja sobie
ptuca podczas aktywnego wydechu, ptaczu i ste-
kania, dlatego po usunieciu rurki intubacyjnej (ETT
- endotracheal tube) istotne jest szybkie odzyskanie
$wiadomosci i odruchéw obronnych, w tym ptaczu.

Regulacja oddychania w duzej mierze zalezy od
neuron6w powierzchni chemowrazliwych rdzenia prze-
dtuzonego, a impulsacja z ktebkdw szyjnych nie jest
dobrze odbierana w neuronach oddechowych mostu
i rdzenia przedtuzonego. Nalezy tu tez pamietac, ze jest
ona skutecznie ttumiona przez stosunkowo niewielkie
stezenia halogenowych $rodkéw wziewnych (w steze-
niu > 0,1 MAC). Naped oddechowy determinuje wiec
przede wszystkim pH ptynu mézgowo-rdzeniowego,
w ktérym zmiany sg odwrotnie proporcjonalne do PaCO,
i oczywiscie zachodza stosunkowo wolno. Przy znacznie
szybszym niz u cztowieka dorostego zuzywaniu tlenu
w stosunku do jego zawartosci w FRC niezmiernie tatwo
dochodzi do niedotlenienia ustroju [7-12].

W tabeli 1 przedstawiono wartosci wybranych
parametréw oddechowych w poszczegélnych gru-
pach pacjentow.
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Tabela 1. Wartosci wybranych parametréw uktadu oddechowego w poszczegélnych grupach wiekowych

Parametr ‘ Niemowle ‘ Dziecko ‘ Dorosty
Podatnos¢ 1,5-2mlcmH,0" kg 2,5-3mlcm H,0"kg" 100 ml cm H,0"
Opdr drég oddechowych 20-40cmH 05" 20-40cmHO s 1-2amHOI's
Objetos¢ oddechowa 4-8mlkg’ 4-8mlkg’ 6-8mlkg’
(zestos¢ oddechéw na minute 20-60 20-30 12-20

Tabela 2. Wartosci wybranych parametréw uktadu krazenia w poszczegélnych grupach wiekowych dzieci

Czestos¢ akgji serca [min]

Skurczowe cisnienie

tetnicze [mm Hq]

Noworodek 120-160 6075
1.-6. miesiaca 110-140 65-85
6.—12. miesiaca 100-140 70-90
1-2lat 90-130 75-95
3-5lat 80-120 80-100
6-8lat 75-115 85-105
9-12lat 70-110 90-115
13-16 lat 60-110 95-120
>16.r2. 60-100 100-125

Ukfad krazenia

Duze zapotrzebowanie na tlen sprawia, ze
w pierwszych miesigcach zycia dziecko potrze-
buje relatywnie znacznie wiekszego rzutu ser-
ca. U noworodka rzut serca jest trzy razy wiekszy
w poréwnaniu z dorostym cztowiekiem.

Uktad krazenia dziecka cechuje sie niezdolnoscig
serca do zwiekszania objetosci wyrzutowej w mysl
prawa Franka-Starlinga i, co za tym idzie, zta toleran-
Cja obcigzenia ptynami, niskooporowym krazeniem
systemowym i wysokooporowym fozyskiem ptucnym.
Cisnienie tetnicze w tym okresie zycia zalezy prak-
tycznie od czestosci akeji serca (HR — heart rate) i wy-
petnienia tozyska naczyniowego, a depresja miesnia
sercowego przez srodki anestetyczne czy tez spowo-
dowane przez nie rozszerzenie tozyska obwodowego
s3 zle tolerowane i trudne do odwrécenia.

W poréwnaniu z dojrzatym sercem serce nowo-
rodka ma gorsza podatnos¢ rozkurczowa. Jest za to
bardzo wrazliwe na stezenie wapnia zjonizowanego
[8-10, 13].

Dominacja ukfadu przywspoétczulnego powoduje,
ze dziecko ma tendencje do odruchowej bradykardii,
na przyktad przy skurczu gtosni. Bradykardia prowa-
dzi do spadku rzutu serca i hipotensji, przy stabej
reakcji na katecholaminy, wynikajacej z niewielkiej

gestosci receptoréw alfa-adrenergicznych w naczy-
niach obwodowych.

W tabeli 2 przedstawiono wartosci wybranych pa-
rametréw uktadu krazenia w poszczegdlnych grupach
wiekowych dzieci.

Uktad wydalniczy

Uktad wydalniczy u dzieci i dorostych rézni sie:

@ wskaznikiem przesgczenia ktebuszkowego (GFR -
glomerular filtration rate) - jest mniejszy z powodu
niskiego cisnienia filtracji, wysokiego oporu naczyn
nerkowych i matej powierzchni filtracji,

@ niedojrzatym zageszczaniem (ale tez gorszym roz-
cieficzaniem) moczu oraz regulacja stezenia sodu.
Niedojrzatos¢ uktadu wydalniczego powoduje

zmniejszong tolerancje na przewodnienie i opdzniona
eliminacje lekéw wydalanych przez nerki — konieczne
sg staranny bilans ptynowy i odpowiednie dawkowanie
lekow [8, 9, 13].

Inne odrebnosci

W4rdd pozostatych odrebnosci charakteryzujacych
dzieci do 3. r.z. wymienia sie:
@ niedojrzatos¢ watroby - znaczaca dla metaboli-
zmu lekow,
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® mniejsze rezerwy glikogenu - skutkujace skton-
noscig do hipoglikemii,

@ niedojrzatos¢ uktadu odpornosciowego - sprzyja-
jaca zakazeniom — konieczne sg szczegdlny rezim
sanitarny, odpowiednia antybiotykowa profilakty-
ka okotooperacyjna,

@ dysproporcje pomiedzy masa i powierzchnia ciata
- usposabiajaca do wychtodzenia — konieczne
zapewnienie komfortu cieplnego,

@ niedojrzaty skére - sprzyjajaca duzej niedostrze-
galnej utracie wody,

@ niskie stezenie albumin u noworodkéw - zwieksza-
jace frakcje wolng, czyli aktywna lekéw [8, 9, 13].

Neurotoksycznos¢ lekoéw
znieczulenia ogdlnego

Od ponad dwéch dekad trwa w Srodowisku anestezjo-
logéw (zwtaszcza tych, ktdrzy na co dzien zajmuija sie
znieczulaniem dzieci) dyskusja na temat potencjalnie
neurotoksycznego wptywu srodkédw anestetycznych
na niedojrzaty, rozwijajacy sie osrodkowy uktad nerwo-
wy (OUN) matego dziecka. Podstawa do tych rozwazan
staty sie opublikowane przez Jevtovic-Todorovic i wsp.
[14] wyniki badan przedklinicznych nad wptywem
na funkcje poznawcze lekéw wykorzystywanych
w znieczuleniu ogélnym podawanych zwierzetom
- gryzoniom w okresie noworodkowym. Wyniki prze-
prowadzanych i publikowanych badar tego i innych
zespotéw nad wptywem ketaminy, benzodiazepin,
barbituranéw, propofolu, a wreszcie anestetykdw
wziewnych, miedzy innymi izofluranu, na niedojrzaty
médzg przedstawicieli réznych gatunkéw zwierzat,
w tym réwniez naczelnych, w znakomitej wiekszosci
przypadkéw dowodzity ich silnie neurodegeneracyj-
nego dziatania, gtéwnie w mechanizmie znacznego
nasilenia apoptozy [15-17].

Pismiennictwo medyczne z obszaru badan labo-
ratoryjnych dostarcza wielu dowodéw popierajacych
teze o neurotoksycznym i neurodegeneracyjnym
wplywie anestetykédw na niedojrzaty mézg. Problem
polega na tym, Ze nie znajduja one wystarczajagcego
odzwierciedlenia w badaniach klinicznych przeprowa-
dzonych u ludzi. Dostepne badania kohortowe nie po-
zwalajg na formutowanie jednoznacznych wnioskdéw.

Wyniki czesci z nich potwierdzaja, ze jednokrotna
ekspozycja na anestetyki w okresie najwiekszego
zagrozenia ich potencjalnym neurotoksycznym dzia-
taniem na dojrzewajacy OUN dziecka nie powinna
wywotac trwatych zaburzer funkcji poznawczych ani

zaburzen behawioralnych. Powtarzanie ekspozycji
(podczas kilku nastepujacych po sobie zabiegéw
operacyjnych) zwieksza jednak istotnie prawdopodo-
bienstwo powstania owych zaburzen [18-21].

Wynik wielosrodkowego, prospektywne badania
z randomizacja (o roboczym tytule GAS study - ge-
neral anaesthesia and awake-regional anaesthesia in
infancy), w ktérym poréwnano wptyw dwéch metod
znieczulenia: ogdlnego i regionalnego (podpajeczy-
néwkowego) u niemowlat operowanych w pierw-
szych 3 m.z. z powodu przepukliny pachwinowej na
iloraz inteligencji tych dzieci mierzony za pomoca
specjalnego testu w 5. r.z.,, wykazal, ze otrzymane
wyniki nie réznity sie w sposéb istotny pomiedzy
obiema badanymi grupami dzieci. Pozwolito to na
sformutowanie wniosku, ze jednorazowa ekspozycja
dziecka na dziatanie lekéw znieczulenia ogélnego
poddanego operacji trwajacej do jednej godziny nie
wptywa na jego funkcje behawioralne i kognitywne
oceniane zaréwno w 2., jak i w 5. r.z. [22].

Wobec braku jednoznacznych wynikéw badan kli-
nicznych i jednoczesnie alarmujgcych wynikéw badan
laboratoryjnych Sekcja Anestezjologii i Intensywnej
Terapii Dzieciecej PTAIIT, podobnie jak amerykanska
Agencja do spraw Zywnosci i Lekéw (FDA - Food
and Drug Administration) i ESPA (European Society
for Paediatric Anaesthesiology), podtrzymuje swoje
stanowisko sformutowane po raz pierwszy w 2012
roku i zaleca daleko idaca ostroznos¢ w kwalifikacji
najmtodszych dzieci, ponizej 3. r.z.,, do zabiegéw pla-
nowych (mogacych sie odby¢ bez szkody dla zdrowia
pacjenta w pdézniejszym wieku) w znieczuleniu ogél-
nym [13, 23-26].

Wyposazenie sali operacyjnej,
stanowiska do znieczulenia,
stolika anestezjologicznego oraz
sali nadzoru poznieczuleniowego

Wiek i masa ciafa znieczulanego dziecka wptywaja
na system przygotowan i determinuja rodzaj sprze-
tu, jaki musi by¢ zapewniony na sali operacyjnej,
stanowisku do znieczulenia oraz na sali nadzoru
poznieczuleniowego.

Dzieci nie powinny przebywaé w pomieszczeniach
przeznaczonych dla pacjentéw dorostych. W szpitalu,
w ktérym leczone, znieczulane i operowane sg dzieci,
muszg by¢ wydzielone osobne pomieszczenia prze-
znaczone tylko dla nich.
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Wystréj pomieszczen powinien zaspokajac specy-
ficzne dla ich wieku potrzeby emocjonalne i estetycz-
ne. W szpitalu, w ktérym sg wykonywane zabiegi na
rzecz pacjentéw dorostych oraz na rzecz dzieci, plan
zabiegdéw powinien dodatkowo uwzgledniac zasade
rozdziatu czasowego lub przestrzennego wykonywa-
nia zabiegdéw dla tych grup pacjentéw [12].

Sala operacyjna

Srodowisko sali operacyjnej musi umozliwiac regulacje
temperatury w zakresie 19-24°C, zwykle + 2°C w sto-
sunku do zaplanowanej. Nalezy pamieta¢, ze tempe-
ratura sali operacyjnej powinna by¢ dostosowana do
wieku chorego i rodzaju planowanej operacji. Wyzsza
temperatura sali - najlepiej 23-24°C - obowiazuje,
kiedy znieczulany jest noworodek [12]. Temperatura
neutralna, czyli taka, w ktérej szybkos¢ metabolizmu
oraz tak zwana konsumpcja tlenu sa minimalne, w in-
kubatorze dla urodzonego o czasie noworodka wynosi
okoto 33°C, a dla wczesniaka — okoto 36°C.
Urzadzenia umozliwiajace utrzymanie normotermii
operowanego dziecka to:

@ inkubator operacyjny z systemem lamp grzew-
czych,

® materacyk grzewczy,

@ urzadzenie podgrzewajgce srodowisko wokét
dziecka za pomoca cieptego powietrza,

@ okrycie gtowy chroniace przed utratg ciepta przez
gtowe,

o folie termoizolacyjne,

@ systemy podgrzewajace ptyny infuzyjne,

@ nawilzacz i ogrzewacz mieszaniny oddechowej.
Komfort cieplny dziecka mozna zapewnic¢ takze
poprzez:

@ unikanie utraty ciepfa przez przewodzenie,

@ minimalizacje jego kontaktu z chtodnymi elemen-

tami wyposazenia,

@ zmniejszenie strat ciepta przez parowanie poprzez
ograniczenie do minimum powierzchni ciata pod-
dawanych myciu czy dezynfekgji,

@ zapobieganie utracie ciepta przez konwekcje -
ograniczenie ruchu chtodnego powietrza wokét
chorego,

@ wykonywanie procedur w sposéb zaplanowany,
celowany i bez zbednej zwtoki.

Nalezy takze zwréci¢ uwage na wrazliwo$¢ skéry no-
worodkéw, a zwtaszcza wezesniakdw, na oparzenia.
Dlatego niedozwolone jest stosowanie jakichkolwiek

sposobow bezposredniego ogrzewania dziecka, ktére
nie dajg mozliwosci kontroli temperatury [8, 10, 12, 27].

Stanowisko znieczulenia

Wyposazenie stanowiska znieczulenia powinno by¢
zgodne z obowigzujacym Rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia z dnia 16 grudnia 2016 roku (z pdzniejszymi
zmianami) w sprawie standardu organizacyjnego
opieki zdrowotnej w dziedzinie anestezjologii i in-
tensywne;j terapii [27].

Ze wzgledu na mase ciata oraz wiek znieczulanego
pacjenta stanowisko musi zawierac elementy uwzgled-
niajace specyfike znieczulenia matego dziecka:

1. Aparat do znieczulenia wyposazony w:

@ respirator umozliwiajacy wentylacje ptuc dziec-
ka o parametrach dostosowanych do masy ciata
i wieku dziecka, tj. o matej podatnosci, zregulacjg
matych objetosci oddechowych (od 10 ml), duzej
czestosci oddechow (do 80 min™), réznych cisnie-
niach wdechowych (10-60 mm Hg),

@ nawilzacz i ogrzewacz gazéw oddechowych,

@ ukfad okrezny z odpowiednio mata srednica prze-
wodéw ukfadu oddechowego,

@ parowniki anestetykéw wziewnych,

® ssak,

@ alarm nadmiernego cisnienia w uktadzie odde-
chowym,

@ alarm rozigczenia w ukfadzie oddechowym,

@ urzadzenie ciggtego pomiaru czestosci oddychania,

@ urzadzenie ciggtego pomiaru objetosci odde-
chowych.

2. Dostosowane do wieku i masy ciata chorego syste-

my monitorujgce nastepujace parametry [27, 28]

e HR

@ zapis elektrokardiograficzny (muszg by¢ dostepne
elektrody przeznaczone dla noworodka),

@ wysycenie tlenem hemoglobiny krwi tetniczej
(pulsoksymetr musi by¢ wyposazony w opaski lub
klipsy przeznaczone do pomiaru saturacji u nowo-
rodka i niemowlecia),

@ nieinwazyjny pomiar cisnienia tetniczego (komplet
mankietéw noworodkowych i niemowlecych),

@ inwazyjny pomiar cisnienia tetniczego,

@ analize sktadu mieszaniny oddechowej,

® monitorowanie gazéw anestetycznych,

@ centralng i obwodowa temperature ciata,

@ pomiar blokady nerwowo-migéniowe;j.
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Dodatkowo warto zapewni¢ mozliwos¢ monitoro-
wania oksymetrii mézgowej (NIRS - near infrared
spectroscopy).

3. Stolik anestezjologiczny wyposazony w:

@ cewniki do dostepdéw do zyt centralnych (o $red-
nicy 3-4,5 F; dla wczesniakdow rekomendowane
mniejsze rozmiary),

@ cewniki do dostepéw do zyt obwodowych (o $red-
nicy 0,6-1,0 mm),

@ cewniki do kaniulacji tetnic (22 Gi 20 G),

@ cewniki do odsysania - od 6 F, 8 Fi 10 F ($redni-
ca cewnika powinna wynosi¢ 1/3 srednicy rurki
intubacyjnej),

@ rurkiintubacyjne o wymiarach 2-5 mm (bez man-
kietu lub z mankietem niskoci$nieniowym),

@ setony,

@ rurki ustno-gardtowe (od: 000, 00, 0, poprzez wiek-
sze dla wiekszych dzieci),

® przezroczyste maski twarzowe (od rozmiaru = 0),

@ maski krtaniowe (rozmiary od: 1i1,5i 2, dostoso-
wane do masy ciata dziecka),

@ laryngoskop/wideolaryngoskop ztopatka intuba-
cyjna mata prosta i/lub zakrzywiona - rozmiary od:
000, 00, 0, 1 (dla najmniejszych pacjentéw zalecany
laryngoskop z bocznym dostepem tlenu),

@ prowadnica $wiattowodowa lub/i bronchofibero-
skop,

@ worki samorozprezalne dostosowane objetoscig
do wieku i masy ciata pacjenta,

@ zgtebniki zotadkowe,

@ prowadnice do rurek intubacyjnych dostosowane
do ich wielkosci, dtuga i sprezysta (typ bougie),

@ kleszczyki Magilla (mate i srednie),

@ stetoskop,

@ stetoskop przetykowy (opcjonalnie),

@ sprzet do szybkich przetoczen ptynéw,

@ sprzet do regulowanych przetoczen ptynéw,

@ cewniki do cewnikowania pecherza moczowego
(od 6-10F),

@ zestaw do trudnej intubacji, a w tym wideolaryn-
goskop, bronchofiberoskop, prowadnica $wiatto-
wodowa, prowadnice typu bougie,

@ urzadzenie typu quick-trach do ratunkowej koni-
kotomii dla dzieci powyzej wieku niemowlecego,

® pompy infuzyjne strzykawkowe - co najmniej
3 sztuki,

@ defibrylator z mozliwoscig wykonania kardiowersji
i elektrostymulacji — co najmniej jeden na ze-
spot potaczonych ze soba stanowisk znieczulenia
lub wyodrebniona sale operacyjna.

Pomocne moga byc réznego typu aplikacje na telefon
(np. PediHelp, Anesthesiologist) z przeliczaniem da-
wek wzgledem wieku i masy ciata lub wydrukowane
schematy postepowania anestezjologicznego z daw-
kowaniem poszczegdlnych lekdw.

W przypadkach wykonywania blokad regionalnych:

@ igly i/lub zestawy do wykonania znieczulenia re-
gionalnego centralnego z odpowiedniej wielkosci
cewnikami,

@ igty do znieczulenia regionalnego obwodowego
orozmiarach dostosowanych dla poszczegdinych
grup pacjentéw pediatrycznych (najlepiej z ozna-
czeniami widocznymi w USG),

® pompy elastomerowe (z ustalanym, najlepiej re-
gulowanym, przeptywem do znieczulenia regio-
nalnego), ewentualnie pompy strzykawkowe do
infuzji ciagtej (specjalnie zabezpieczone przed
przypadkowym podaniem wiekszej dawki leku),
dostosowane do wieku i masy ciata dziecka,

@ aparat USG,

@ neurostymulator - opcjonalnie,

@ miernik cisnienia iniekcji - opcjonalnie,

® 20-procentowa emulsja thuszczowa.

Sala nadzoru poznieczuleniowego

W bezposrednim okresie pooperacyjnym pacjenta
umieszcza sie na sali nadzoru poznieczuleniowego:

@ odrebnej dla dzieci i znajdujacej sie w obrebie
bloku operacyjnego lub w jego bliskim sasiedztwie,

@ z zalecang stata obecnoscia na niej lekarza
specjalisty anestezjologii i intensywnej terapii
lub co najmniej zapewnionym stalym z nim
kontaktem,

® z bezposrednim nadzorem nad pacjentem pro-
wadzonym przez pielegniarki anestezjologicz-
ne, ktérym nalezy zapewni¢ $rodki techniczne
umozliwiajace staty kontakt zlekarzem specjalisty
anestezjologii i intensywnej terapii,

@ ze stosunkiem liczby pielegniarek anestezjolo-
gicznych na kazdej zmianie do liczby faktycznie
obtozonych stanowisk nadzoru poznieczulenio-
wego nie mniejszym niz 1:4 - wskazane jest, by
na 2 dzieci przypadata 1 pielegniarka.

Zgodnie ze wspomnianym rozporzadzeniem ministra
zdrowia na sali nadzoru poznieczuleniowego powinny
sie znajdowac [26]:

® wozek reanimacyjny i zestaw do konikotomii,

@ defibrylatorz mozliwoscig wykonania kardiowersji,
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@ respirator z mozliwoscia regulacji stezenia tlenu

w zakresie 21-100%,

@ elektryczne urzadzenia do ssania (co najmniej

1 na 3 stanowiska nadzoru).

Stanowiska nadzoru poznieczuleniowego musza by¢
wyposazone w:

@ zrodto tlenu, powietrza i prézni,

@ aparat do pomiaru cisnienia tetniczego,

@ monitor elektrokardiograficzny,

@ pulsoksymetr,

©® termometr.

Na sali nadzoru poznieczuleniowego koniecz-
ne jest zapewnienie mozliwosci bezposredniej
obserwacji pacjenta lub przy uzyciu kamer wy-
posazonych w funkcje autostartu, pozwalajacych
w szczeg6lnosci na obserwacje twarzy.

Na tego typu sali powinien sie takze znajdowac
przytézkowy aparat USG, ktory obecnie uwazany
jest za narzedzie standardowo uzywane przy wyko-
nywaniu inwazyjnych procedur: kaniulacji naczyn
czy znieczulenia regionalnego. Wykorzystuje sie go
takze do rozpoznawania ewentualnych powikfan
i oceny poszczegdlnych narzadéw (np. ptuc, jamy
brzusznej i innych).

Zaleca sie rowniez wyposazenie sali nadzoru po-
znieczuleniowego w aparat do pomiaru parametrow
krytycznych, a takze w zestaw sprzetu do udroznienia
drég oddechowych na wypadek zaistnienia koniecz-
nosci ich nagtego zabezpieczenia. Elementy skfado-
we takiego zestawu opisane zostaty w stanowisku
Sekcji Anestezjologii i Intensywnej Terapii Dzieciecej
zatytutowanym,Postepowanie w niespodziewanych
trudnych drogach oddechowych u dzieci - stano-
wisko Sekcji Anestezjologii i Intensywnej Terapii
Dzieciecej, Sekgji Przyrzadowego Udrazniania Drog
Oddechowych Polskiego Towarzystwa Anestezjologii
i Intensywnej Terapii oraz Polskiego Towarzystwa
Neonatologicznego” [29].

Zespot anestezjologiczny

Zgodnie z 8§11 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 16 grudnia 2016 roku (z pézniejszymi zmia-
nami) ,znieczulenie u noworodka lub niemowlecia
moze wykonac specjalista anestezjologii i intensyw-
nej terapii lub lekarz anestezjolog za pisemna zgoda
lekarza kierujacego oddziatem anestezjologii i inten-
sywnej terapii, oddziatem anestezjologii, oddziatem
anestezjologii i intensywnej terapii dla dzieci lub
oddziatem anestezjologii dla dzieci, a takze lekarz

w trakcie specjalizacji pod bezposrednim nadzorem
specjalisty anestezjologii i intensywnej terapii” [28].

Zdaniem specjalistéw anestezjologii i inten-
sywne;j terapii zrzeszonych w Sekcji Anestezjologii
i Intensywnej Terapii Dzieciecej PTAIIT dzieci do lat 3
powinny by¢ znieczulane przez specjaliste anestezjo-
logii i intensywnej terapii, ktéry ma wiedze i doswiad-
czenie w znieczulaniu pacjentéw z tej grupy wiekowe;j.
Jest to zgodne z opinia European Society for Paediatric
Anaesthesiology (ESPA) i potwierdzone wynikami do-
stepnych badan (APRICOT) [1].

Lekarzowi musi towarzyszy¢ pielegniarka
anestezjologiczna majgca wiedze i doswiadczenie
z zakresu opieki nad dzieckiem ponizej 3. r.z.

Przygotowanie dzieci
do znieczulenia

Zgodnie ze wspomnianym rozporzadzeniem ministra
zdrowia [28] lekarz specjalista anestezjologii i in-
tensywnej terapii lub lekarz anestezjolog, lub lekarz
w trakcie specjalizacji jest zobowigzany do przepro-
wadzenia badan podmiotowego oraz przedmioto-
wego dziecka przynajmniej 24 godz. przed planowa
operacjg w celu zakwalifikowania do znieczulenia.
Wedtug najnowszych zasad wskazane jest powotanie
w szpitalu poradni anestezjologicznej, stwarzajacej
dogodne i komfortowe warunki do przeprowadzenia
badan podmiotowego i przedmiotowego, najlepiej
w specjalnym pomieszczeniu, przystosowanym do
réznych grup wiekowych dzieci. Taki pokéj pozwala
na zachowanie intymnosci podczas zbierania wywiadu
czy badania pacjenta.

Celem gtéwnym podczas kwalifikacji anestezjo-
logicznej jest postepowanie pozwalajace na wybér
takiej metody znieczulenia, ktéra w optymalny sposéb
zapewni bezpieczenstwo pacjenta podczas znieczu-
lania, co jest zgodne z DeHaBePA podpisang przez
Polskie Towarzystwo Anestezjologii i Intensywnej
Terapii 13 czerwca 2010 roku [6]. Aby znieczulenie
byto bezpieczne, konieczne jest zapoznanie sie
z aktualng dokumentacja pacjenta, zawierajaca in-
formacje o jego stanie zdrowia, jak réwniez innymi
dokumentami, zwtaszcza dotyczacymi poprzednich
pobytéw szpitalnych, zabiegéw i znieczulen czy cho-
réb wspotistniejacych.

Podczas wizyty anestezjologicznej nalezy zwréci¢
szczeg6lna uwage na ponizsze kwestie:

@ aktualne rozpoznanie oraz planowany rodzaj
zabiegu,
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@ dotychczasowy przebieg choroby (bedacej wska-
zaniem do leczenia chirurgicznego lub badania
diagnostycznego),

® wywiad okotoporodowy,

@ choroby infekcyjne.

Przebyte choroby zakazne w okresie 2 tygodni
poprzedzajacych znieczulenie wykluczaja mozliwos¢
przeprowadzenia zabiegu w trybie planowym ze
wzgledu na zwigkszone ryzyko powiktan $ro6d- i po-
operacyjnych. Nalezy pamieta¢, ze po przebytym
zakazeniu nadwrazliwos¢ drzewa oskrzelowego moze
sie utrzymywac nawet przez 6 tygodni, a w przypadku
dzieci moze to rowniez zwiekszac ryzyko powiktan ze
strony uktadu oddechowego, przez co w okreslonych
przypadkach ze wzgledéw bezpieczenstwa moze by¢
wskazaniem do odroczenia zabiegu o co najmniej
2 tygodnie od ustgpienia ostrych objawdéw.

Kryteria dyskwalifikacji z planowego znieczulenia
dotyczace zakazen obejmuja:

@ ostry niezyt gérnych i/lub dolnych drég odde-
chowych (zaczerwienione gardto, katar, wilgotny
kaszel, podwyzszona cieptota ciata (> 37,8°C),
zmiany ostuchowe nad ptucami),

@ antybiotykoterapia (zwigzana z infekcja drég od-
dechowych) do 2 tygodni po zakonczeniu leczenia,

@ choroby zakazne.

Ponizej przedstawiono wybrane choroby zakazne
i okres, w ktérym pacjent nie moze by¢ znieczulany
w trybie planowym:

@ ospa wietrzna do 21 dni po kontakcie - chorobe
uwaza sie za przebyta w momencie, gdy wyschnie
ostatni wykwit,

@ swinka do 24 dni po kontakcie - chorobe uwaza
sie za przebyta po 10 dniach, po wystapieniu
zmian skoérnych,

@ odra do 12 dni po kontakcie — chorobe uwaza sie
za przebyta po 5 dniach od wystapienia zmian
skérnych,

@ rézyczka do 21 dni po kontakcie - chorobe uwaza
sie za przebyta po 7 dniach od wystapienia zmian
skérnych,

@ krztusiec do 20 dni po kontakcie - chorobe uwa-
za sie za przebyta po 21 dniach od pierwszych
objawoéw,

® w przypadku zakazenia syncytialnym wirusem
oddechowym (RSV - respiratory syncytial virus) czas
od zakonczenia choroby musi wynosi¢ 4-6 tygodni.

Choroby wspotfistniejgce

Istotne sg choroby uktadowe mogace istotnie wptywac
na planowe znieczulenie, takie jak: choroby nerwowo-
-miesniowe (w tym dystrofie miesniowe), hipertermia
Ztosliwa, ktéra wystapita u dziecka podczas poprzed-
niego znieczulenia lub jej wystepowanie w rodzinie,
wrodzone zaburzenia uktadu krzepniecia, wrodzone
wady serca, wady i choroby innych narzadéw i ukfa-
doéw. U dzieci z astma zawsze istnieje ryzyko powi-
kfan okotooperacyjnych, ktére moga by¢ zwigzane
na przyktad ze skurczem oskrzeli. Aby znieczulenie
w tej grupie chorych byto bezpiecznie, konieczna jest
optymalizacja ich stanu.

Istotne dla bezpieczenistwa znieczulenia sg naste-
pujace sytuacje:

@ alergie/uczulenia - nalezy zwréci¢ uwage na
uczulenia oraz alergie, szczego6lnie na leki, zwtasz-
cza te stosowane podczas znieczulenia. Trzeba
uwzgledni¢ uczulenie na lateks i alergeny powo-
dujace reakcje krzyzowe z lateksem, takie jak kiwi,
czekolada w grupie dzieci po wielokrotnych ope-
racjach (> 5), dzieci z wrodzonymi zaburzeniami
uktadu moczowego oraz po operacji przepukliny
oponowo-rdzeniowej. Réwniez dzieci zatopowym
zapaleniem skéry nalezg do tej grupy;

@ szczepienia - w przypadku szczepionek zywych
(gruzlica, $winka, rézyczka, odra, ospa wietrzna,
rotawirusy) pacjent nie powinien by¢ znieczulany
w trybie planowym w okresie 2 tygodni od szcze-
pienia, natomiast w przypadku pozostatych szcze-
pionek — w okresie 2 dni od szczepienia. Jest to po-
dyktowane ryzykiem wystgpienia poszczepiennych
odczynéw (AEFI - adverse event following immuni-
zation) i trudnosciag w ich diagnostyce réznicowe;j
z pooperacyjnymi dziataniami niepozadanymi;

® wywiad rodzinny - istotne sa choroby dziedziczne
w rodzinie, przebyte operacje oraz ewentualne
zgony w zwigzku z leczeniem operacyjnym. Nalezy
zwrocic szczegolng uwage w przypadku obecnosci
wymienionej juz wyzej hipertermii ztosliwej w ro-
dzinie lub u pacjenta przy poprzednich znieczu-
leniach. Wymusza to zastosowanie wzmozonych
$rodkéw ostroznosci (pacjent powinien by¢ ope-
rowany danego dnia jako pierwszy) i zmodyfiko-
wanie sposobu znieczulenia, aby byto bezpieczne
dla pacjenta.
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Badania dodatkowe

Przed znieczuleniem oraz zabiegiem anestezjolog
musi zapoznac sie z wynikami badan laboratoryjnych
oraz obrazowych, ktérych zakres zalezy od rodzaju
oraz rozlegtosci operacji.

Na og6t u dzieci ocenione w skali American Society
of Anesthesiologists (ASA) | lub Il kwalifikowanych
do zabiegdw z zakresu chirurgii jednego dnia i nie-
obarczonych duzym ryzykiem krwawienia zaleca sie
wykonanie jedynie morfologii (chociaz i koniecznos¢
wykonania tego badania bywa w czesci krajéw euro-
pejskich kwestionowana).

U dziecka ocenianego w skali ASA na co najmniej
Il lub w przypadku, gdy zabieg wiaze sie z utratg duzej
objetosci krwi, konieczne sa:

@ oznaczenie grupy krwi,

@ oznaczenie stezenia elektrolitow w surowicy,

® badanie ukfadu krzepniecia,

@ oznaczenie niektérych parametréw biochemicz-
nych, takich jak stezenia w surowicy mocznika,
kreatyniny, glukozy, aktywnos¢ aminotransferazy
alaninowej (ALT - alanine aminotransferase) oraz
aminotransferazy asparaginianowej (AST - aspar-
tate aminotransferase), a takze ocena réownowagi
kwasowo-zasadowej.

Wykonanie pozostatych badan [elekrokardiografia
- EKG, echokardiografia - ECHO, rentgenografia - RTG,
tomografia komputerowa - TK, rezonans magnetyczny
(MR —magnetic resonance)] powinno by¢ uzaleznione
od schorzen wspdtistniejacych, stanu ogélnego pa-
cjenta oraz rodzaju i zakresu operacji.

U dzieci w dobrym stanie ogélnym i nieobcia-
zonych schorzeniami wspotistniejgcymi (w tym on-
kologicznymi) mozliwe jest zaakceptowanie badan
wykonanych 3 miesigce przed znieczuleniem, pod
warunkiem ze od czasu ich wykonania stan dziecka
nie ulegt istotnej zmianie, a wyniki tych badan byty
prawidtowe.

Odchylenia od normy w badaniach laboratoryjnych
dyskwalifikujace z planowego zabiegu to:

@ niedokrwisto$¢: hemoglobina < 8 g dI", hema-
tokryt < 28% w przypadku noworodkéw hemo-
globina < 10 g dI"" (z wytaczeniem pacjentéw
onkologicznych). Niedokrwisto$¢ stanowi istotny
czynnik zwiekszonego ryzyka powiktan okoto-
operacyjnych, dlatego nalezy dazy¢ do uzyskania
wartosci referencyjnych; jezeli u dziecka stwier-
dzono anemig, zaleca sie odroczenie planowego
zabiegu, rozpoczecie procesu diagnostycznego

i leczenia w celu wyréwnania niedoboréw przed

operacja [30].

@ dyselektrolitemie: potas, s6d, wapn - poza warto-
$ciami referencyjnymi dla danej grupy wiekowe;j.
Ponizej wartosci referencyjne dla poszczegdlnych
grup wiekowych:

- potas u dzieci do 4. t.z.: 3,6-6,1 mmol I7;
2-12. m.z.: 3,6-5,8 mmol I'; 1.-18. r.z.: 3,1-5,1
mmol [';

«s6d u dzieci do 4. t.z: 132-147 mmol |;
2-12.m.z:129-143 mmol I'; 1.-18.r.z.:132-145
mmol |';

« wapn (catkowity) u dzieci 0.-10. d.z.: 1,90-2,60
mmol I'; 11. d.z. do 24. m.z.: 2,25-2,75 mmol
I;2-12.r2.:2,20-2,7 mmol I'; powyzej 12. r.z..
2,20-2,65 mmol I;

® matoptytkowos¢ — pacjent zakwalifikowany do
zabiegu planowego w zasadzie powinien mie¢
wartosci prawidtowe (w zakresie normy dla wieku)
liczby trombocytéw; u pacjentéw z objawami
i chorobami wspotistniejgcymi, mogacymi za-
burzac¢ stan uktadu krzepniecia, nalezy ocenic
takie czynniki ryzyka, jak: obecnos¢ krwawienia,
rodzaj procedury operacyjnej i zwigzane z niag
ryzyko krwawienia, inne zaburzenia w badaniu
koagulologicznym. Nalezy przetoczy¢ preparat
plytek przed inwazyjnymi procedurami chirur-
gicznymi, jesli liczba ptytek wynosi < 20 G I, Jezeli
liczba ptytek wynosi 20-50 G I'' - nalezy najpierw
rozwazyc¢ powyzsze czynniki ryzyka i wynikajacy
z przetoczenia lub nie stosunek ryzyko/korzysci.
Zgodnie z najnowszymi rekomendacjami w przy-

padku braku aktywnego krwawienia nalezy przyja¢,
ze przed planowanym duzym zabiegiem operacyjnym
liczba ptytek nie powinna by¢ mniejsza niz 50 G I,
przed zatozeniem wktucia centralnego 20 G I, przed
biopsja watroby 50 G I. Liczba ptytek krwi ponizej 80
G I jest wskazaniem do diagnostyki przedoperacyjne;j.
® Zaleca sie wdrozenie postepowania wyréwnaw-
czego, jesli wartosci czasu protrombinowego (PT -
prothrombin time), miedzynarodowego wskaznika
znormalizowanego (INR - international normalized
ratio) oraz czasu czesciowej tromboplastyny po
aktywacji (@PTT - activated partial thromboplastin
time) przekraczaja co najmniej 2 razy wartosci
referencyjne (dla poszczegdlnych grup wieko-

wych) [31, 32]:

« PT: 80-120%;

+INR:0.-5.d.2.:0,53-1,62;6.d.2-3.m.z.:0,53-1,26;
powyzej 3. m.z.: 0,85-1,25;
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+aPTT:0-1d.z.:31,5-54,55; 2.-5.d.2.: 25,5-59,0 5;
6.-30.d.z.:25,5-55,55; 1.-3.m.z.: 24,0-50,0 5; 4.-6.
m.z.: 27,0-43,0 s; powyzej 6. m.z.: 25,9-36,6 s
Uwagal!
U wczesniakéw i noworodkéw z niskg w stosunku
do normy masg urodzeniowa ciata (SGA - small for
gestational age) gérna granica normy aPTT moze
siega¢ odpowiednio 95i 77 s.

Przyjmowane leki

Anestezjolog jest zobowigzany zapoznac sie z przyj-
mowanymi przez pacjenta lekami oraz wprowadzi¢
modyfikacje w farmakoterapii, jesli uzna, ze dany lek
moze mie¢ wplyw na bezpieczenstwo pacjenta. Warto
zaznaczy¢, ze niewiele jest lekéw, ktérych podazy
nalezy zaprzesta¢ w dniach poprzedzajacych operacje
lub w dniu operacji. Do tych, ktérych z pewnoscia nie
nalezy odstawiac, zaliczaja sie leki przeciwpadaczkowe.

W podanych nizej przyktadach zastosowano zasady
analogiczne jak w przypadku wytycznych z 2022 roku
odnoszacych sie do znieczulenia pacjenta dorostego
wedtug Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego
(ESC - European Society of Cardiology) - ocena ryzyka
sercowo-haczyniowego i postepowania u pacjentow
poddawanych operacjom niekardiochirurgicznym [33].

Inhibitory konwertazy angiotensyny

Dane dotyczace lekéw z tej grupy w okresie przedopera-
cyjnym sa niekonkluzywne, lecz wyniki wiekszosci badan
sugerujg, ze kontynuacja stosowania lekéw z tej grupy
wigze sie z wyzszym ryzykiem hipotensji i jej powikta-
niami, takimi jak udar mézgu czy niedokrwienie migsnia
sercowego, oraz innymi powiktaniami narzadéw, takimi
jak uszkodzenie nerek. Stwierdzono, ze niepodanie le-
kéw z grupy antagonistéw receptora angiotensyny (ARB
- angiotensin receptor blockers)/inhibitoréw konwertazy
angiotensyny (ACEl - angiotensin-converting enzyme
inhibitors) rano w dniu zabiegu wiazafo sie z rzadszym
wystepowaniem hipotensji Srédoperacyjnej oraz nie
powodowato wzrostu czestosci wystepowania zgonéw
lub niepozadanych powaznych zdarzen sercowo-na-
czyniowych. Jesli przed operacja odstawiono dawke
powyzszych lekéw, to nalezato powrdcic do terapii jak
najszybciej w okresie pooperacyjnym.

Leki z grupy antagonistéw wapnia

Podobne zalecenia jak w przypadki ACEI/ARB dotycza
lekéw z grupy antagonistow wapnia. W tej grupie

lekéw zaleca sie odstawienie leku w dniu zabiegu,
w celu unikniecia hipotensji w okresie srédoperacyj-
nym i pooperacyjnym.

Leki przeciwzakrzepowe

Wiekszo$¢ zalecen w pediatrii jest oparta na wytycz-
nych dla populacji dorostych pacjentéw, ale nalezy
uwzgledni¢ zmiany w uktadzie krzepniecia w popu-
lacji dzieciecej, gdyz wptywaja na znaczna dynamike
i réznice w zaleznosci od wieku. U noworodkéw i nie-
mowlat aktywnos¢ uktadu krzepniecia jest zmniej-
szona o okoto 50% ze wzgledu na mniejsze stezenia
czynnikéw 11, VI 1X, X, X1 XII, jak réwniez biatek Ci S,
alfa,-antytrypsyny i alfa_-makroglobuliny. Podobnie,
uktad fibrynolizy wykazuje zmniejszong aktywnos¢ ze
wzgledu na mniejsze stezenia tkankowego aktywatora
plazminogenu (tPA - tissue plasminogen activator)
i inhibitora aktywatora plazminogenu 1 (PAI-1 - pla-
sminogen activator inhibitor-1). Proces dojrzewania
tego ukfadu zachodzi w dziecifistwie, jednak petna
dojrzatos¢, podobna do dorostych, osiaga dopiero
u nastolatkow.
1. Heparyny drobnoczasteczkowe

W przypadku profilaktyki z zastosowaniem hepa-
ryn drobnoczasteczkowych ((LMWH - low-molecular-
-heparin weight) nalezy odstawic lek jeden dzier przed
operacjg, niezaleznie od stopnia okotooperacyjnego
ryzyka zakrzepicy (mate, srednie, duze), ponowna po-
daz LMWH powinna nastapic 6-12 godzin po operacji,
pod kontrola ryzyka krwawienia pooperacyjnego.
2. Kwas acetylosalicylowy

U pacjenta, u ktérego mozliwe jest bez szkody
odstawienie kwasu acetylosalicylowego (ASA - ace-
tylosalicylic acid), nalezy zaprzesta¢ podawania 7-10
dni przed zabiegiem.
3. Klopidogrel

Kropidogrel nalezy odstawi¢ 5 dni przed plano-
wang operacja [33].
4. Warfaryna

Warfaryne nalezy odstawic 4 dni przed planowang
operacja.

® Mate ryzyko zakrzepicy — przedoperacyjnie nie

wymaga podazy innych lekéw, 6-12 godz. po

operacji wtaczy¢ LMWH, pod warunkiem oceny

ryzyka krwawienia pooperacyjnego.

@ Srednie ryzyko zakrzepicy — w okresie przedope-
racyjnym nalezy wiaczy¢é LMWH w dniach 3.-1.
przed operacja, 6-12 godz. po operacji wiaczy¢
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LMWH, pod warunkiem oceny ryzyka krwawienia
pooperacyjnego.

@ Duze ryzyko zakrzepicy - w okresie przedope-
racyjnym nalezy wiaczy¢é LMWH w dniach 3.-1.
przed operacja, 6-12 godz. po operacji wigczyc
LMWH pod warunkiem oceny ryzyka krwawienia
pooperacyjnego.

5. Endoxaban, apixaban, rivaroxaban - bezpo-
Srednie doustne inhibitory krzepniecia (DOAC
- direct oral anticoagulant inhibitors)

® Mate, srednie, duze ryzyko zakrzepicy i drobny
zabieg chirurgiczny - odstawic lek 24 godz. przed
operacja, jesli klirens kreatyniny >50 ml min™ od-
stawi¢ lek 48 godz. przed operacja, jesli klirens
kreatyniny 30-50 ml min”

@ Mate, Srednie, duze ryzyko zakrzepicy i duzy zabieg
chirurgiczny 30-50 ml min™ - odstawi¢ lek 48 godz.
przed operacja, jesli klirens kreatyniny miesci sie
w zakresie 30-50 ml min™.

@ Pooperacyjnie powr6t do podazy DOAC po 6-8
godz, jesli nie stwierdza sie krwawienia, w przy-
padku zwiekszonego ryzyka krwawienia poope-
racyjnego podaz LMWH 6-12 godz. po operacji;
w grupie pacjentéw z wysokim ryzykiem zakrze-
picy mozna rozwazy¢ podaz heparyny niefrakcjo-
nowanej (UFH - unfractionated heparin).

6. Dabigatran (DOAC)
Mate, srednie, duze ryzyko zakrzepicy i drobny
zabieg chirurgiczny - odstawic lek:

® 24 godz. przed operacja., jesli klirens kreatyniny
> 80 ml min™

@ 36 godz. przed operacja, jesli klirens kreatyniny
miesci sie w zakresie 50-80 ml min”

@ 48 godz. przed operacja, jesli klirens kreatyniny
miesci sie w zakresie 30-50 ml min”

Mate, $rednie, duze ryzyko zakrzepicy i duzy zabieg
chirurgiczny - odstawic lek:

® 72 godz. przed operacja, jesli klirens kreatyniny
> 80 ml min™

® 72 godz. przed operacja, jesli klirens kreatyniny
miesci sie w zakresie 50-80 ml min”

® 96 godz. przed operacja, jesli klirens kreatyniny
miesci sie w zakresie 30-50 ml min”
Pooperacyjnie do podazy DOAC wréci¢ 6-8 godz.

po operadji, jesli nie stwierdza sie krwawienia, w przy-
padku zwiekszonego ryzyka krwawienia pooperacyj-
nego podaz LMWH powinna nastapi¢ 6-12 godz. po
operacji; w grupie pacjentéw z wysokim ryzykiem
zakrzepicy mozna rozwazy¢ podaz UFH.

Szczegdtowe zasady postepowania okotoopera-
cyjnego zaleza od rodzaju zabiegu oraz stosowanego
preparatu, a takze stopnia ryzyka zakrzepicy [33].

7. Preparaty roslinne

® Imbir (pogorszenie agregacji ptytek krwi poprzez
hamowanie syntetazy tromboksanu).

@ Czosnek, mitorzab japonski (Ginkgo biloba), dziu-
rawiec zwyczajny (hamowanie aktywnosci ptytek
krwii potencjalizacja dziatania antykoagulacyjne-
go warfaryny).

@ Zen-szen (dziatanie synergistyczne z anestetykami).

8. Inhibitory kotransporteréw sodowo-glukozo-

wych 2 (SGLT2 - sodium-glucose co-transporter 2)

- tak zwane flozyny

Powinny zostac¢ odstawione 3-4 dni przed plano-
wanym zabiegiem.

Wczesdniejsze przetoczenia preparatow
krwi i ich ewentualne powikfania

Dodatkowe badania i konsultacje
przed operacjg

Po zapoznaniu sie z informacjami w kwestionariuszu
oraz historig choroby anestezjolog moze zdecydowac
o koniecznosci wykonania dodatkowych badan i/lub
konsultacji specjalistycznych.

W trakcie wizyty anestezjolog ma réwniez obo-
wiazek przeprowadzi¢ badanie przedmiotowe, a jego
zakres zalezy od wywiadu uzyskanego od rodzicéw
lub w przypadku starszych pacjentéw réwniez od nich
samych. Szczeg6lng uwage nalezy zwréci¢ na ocene
nosa, jamy ustnej i anomalii anatomicznych, prze-
prowadzi¢ badanie tj. ostuchiwanie klatki piersiowej
(serce, ptuca), a takze oceni¢ ewentualne trudnosci
intubacji [34].

Premedykacja

Ostatnim elementem przygotowania dziecka do znie-
czulenia jest zaplanowanie premedykacji przed zabie-
giem, ktéra w duzej mierze zalezy nie tylko od wieku
pacjenta, ale tez jego stanu psychoemocjonalnego.
Celem tego dziatania jest zmniejszenie leku i uspoko-
jenie znieczulanego, a takze leczenie przeciwbolowe,
jesli dziecko takie dolegliwosci zgtasza lub planowane
jest zastosowanie analgezji z wyprzedzeniem.

Tabela 3 przedstawia najczesciej stosowane leki
w premedykacji wraz z ich dawkowaniem i mozliwa
droga podazy.
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Tabela 3. Premedykacja farmakologiczna

Droga podazy

Lek
. 0,3-0,5 mg kg1 a% 1 -1 % %%
Midazolam (maks.15 mo) 0,2mgkg 0,1 mgkg 0,5mgkg
Deksmedetomidyna 1-4 pg kg ™** Tugkg’ - -
Klonidyna 4-5pgkg’ 2pgkg? - -
Ketamina 10mg kg™ 1-3mg kg 0,1-0,5mgkg’ 5mgkg’

*pH roztworu midazolamu wynosi okoto 4,0, uczucie palenia w jamie nosowej **pH roztworu deksmedetomidyny zblizone do fizjolo-

gicznego tj. okoto 7,0 ***podaz doodbytnicza nie jest rutynowo wskazana

W ostatnich latach pojawit sie trend unikania poda-
zy benzodiazepin podczas premedykacji ze wzgledu
na niezamierzony efekt dziatania odwrotnego, pro-
wadzacego do irytacji i pobudzenia dzieci, a takze na
wyzsze ryzyko dziatania neurotoksycznego, zwtaszcza
u niemowlat i matych dzieci do 4. r.z., w okresie doj-
rzewania OUN. Agonisci alfa -receptoréw poprzez
dziatanie zblizone do fizjologicznego stymuluja uspo-
kojenie i sen w mechanizmie zblizonym do naturalne-
go, hamujac receptory w miejscu sinawym w mozgu.

Na modyfikacje tego postepowania w ostatnich
latach wptyneto zwiekszenie liczby rozpoznar u dzie-
ci i mtodziezy zaburzen o typie zespotu nadpobu-
dliwosci psychoruchowej z deficytem uwagi (ADHD
- attention deficit hyperactivity disorder), zaburzen
koncentracji uwagi (ADD - attention deficit disor-
der), spektrum autyzmu, zespotu Aspergera i innych.
Coraz czesciej zaleca sie metody niefarmakologiczne,
z zastosowaniem dystraktoréw, takie jak: techniki
lustrzane, animacja wirtualna, desensytyzacja sys-
temowa, trening behawioralny, okulary wirtualnej
rzeczywistoscii (VR - virtual reality) itp., ktére poprzez
przygotowanie przedoperacyjne i/lub odwrécenie
uwagi orazzmniejszenie leku srédoperacyjnie pozwala-
janazmniejszenie czy wrecz unikniecie podazy lekdw.

Zgoda na znieczulenie

Wizyte anestezjologiczna konczy uzyskanie pisemnej
$wiadomej zgody na znieczulenie, po przedstawieniu
rodzaju znieczulenia (ogdlne/regionalne/analgose-
dacja proceduralna) oraz udzieleniu odpowiedzi na
pytania dotyczace znieczulenia. Zgode wyrazaja ro-
dzice lub opiekunowie prawni; w przypadku braku
takich zgode wyraza sad rodzinny.

Karencja pokarmowa

Obowigzujagce obecnie zasady karencji pokarmowych
w populacji pediatrycznej przez znieczuleniem w try-
bie planowym dotycza ponizszych ograniczen [35].
Nalezy odstawic:
® 6 godz. przed znieczuleniem - pokarmy state,
® 4 godz. przed znieczuleniem - mleko modyfiko-
wane,
@ 3 godz. przed znieczuleniem - mleko matki,
® 1 godz. przed znieczuleniem klarowne ptyny
(woda, herbata, klarowny sok jabtkowy).

Znieczulenie dziecka z petnym
zotadkiem

Znieczulenie dziecka z petnym Zzotadkiem zwieksza
ryzyko wystapienia powikfan z powodu niebezpie-
czenstwa aspiracji tresci pokarmowej do drég odde-
chowych. Stany zwigzane z ryzykiem aspiracji i petnym
zotadkiem przedstawiono w tabeli 4.

Obecnie zaleca sie, w miare mozliwosci i umie-
jetnosci, ultrasonograficzng ocene zawartosci zo-
tadka [36].

W przypadku znieczulenia matego dziecka z pet-
nym Zotadkiem nalezy przed indukcja zawsze uzy-
skac dostep dozylny, a w przypadku niepowodzenia
- dostep doszpikowy. U noworodka w pierwszych
godzinach zycia alternatywnie mozna zatozy¢ dostep
do zyty pepkowej. Obecnos¢ dostepu donaczynio-
wego lub doszpikowego umozliwia wprowadzenie
do znieczulenia metoda kontrolowanej szybkiej in-
dukgji znieczulenia, tj. z wentylacjg przed intubacja.
Wentylacja przed intubacja jest niezbedna, gdyz im
mtodsze dziecko, tym wiekszy metabolizm, a tym
samym takze zapotrzebowanie na tlen, jednocze-
$nie tym mniejsza objetosciowo FRC, co utrudnia
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Tabela 4. Stany zwigzane z ryzykiem aspiracji i pelnym zotadkiem

Peten zotadek (uraz, krwawiace migdatki, niedroznoé¢ jelit, przedoperacyjne nudnosci/wymioty, przerostowe zwezenie

odzwiernika)

Opéznione oprdznianie zotadka (ostry brzuch, porazenna niedrozno$¢ przewodu pokarmowego, refluks zotadkowo-
-przetykowy, guz nowotworowy brzucha/przestrzeni zaotrzewnowej)

Wady wrodzone przewodu pokarmowego

Dziecko we wstrzasie z niestabilnoscia hemodynamiczng

Ostry bol (pourazowy, ostre zapalenie wyrostka robaczkowego)

Zaburzenia odruchdw z gérych drég oddechowych (choroby neurologiczne)

»,magazynowanie” tlenu, dlatego jezeli dziecko nie
jest natleniane bardzo szybko, pojawia sie desaturacja.
Tradycyjna,szybka indukcja” (RSI - rapid sequence
induction), czyli preoksygenacja bierna, nastepnie
szybkie podanie leku usypiajacego i chlorosukcyny-
locholiny, jako najszybciej i najkrécej dziatajacego
srodka zwiotczajacego, a nastepnie intubacja bez
wentylacji przez maske, jest przeciwwskazana u naj-
miodszych dzieci. Bezdech, nawet po wczeéniej-
szym natlenieniu, tolerowany jest bardzo krétko,
a intubacja moze by¢ trudniejsza niz u dzieci star-
szych. Wykazano, ze wentylacja niskimi ci$nieniami
i objetosciami oddechowymi przez maske twarzo-
wa z mozliwoscig wentylacji dodatnim ci$nieniem
(PIP - positive inhalation pressure) maks. 15 mm Hg
iilosci tlenu w mieszaninie oddechowej (FiO,) 0,8 nie
zwieksza ryzyka zachtysniecia, a znaczaco zwieksza
bezpieczenistwo pacjenta. W tej grupie wiekowej zale-
cana jest kontynuacja natleniania w trakcie intubacji,
co umozliwiaja niektére wideolaryngoskopy, lub za
pomoca kaniuli umieszczonej w nosogardle.

Do uwidocznienia krtani powinno sie uzywac
laryngoskopu oraz topatki (prosta v. zakrzywiona),
wybierajac te narzedzia, z ktérych uzyciem ma sie naj-
wieksze doswiadczenie. Jezeli anestezjolog sprawnie
postuguje sie wideolaryngoskopem i jest on dostepny
w odpowiednim rozmiarze, zaleca sie jego uzycie jako
sprzetu z wyboru.

Anestetykiem z wyboru u stabilnego hemodyna-
micznie pacjenta jest propofol (u noworodka stoso-
wany poza rejestracja — off-label, zgodnie z rejestracja
mozna zastosowac tiopental), a u noworodka i dziecka
we wstrzasie i/lub hipowolemii - ketamina.

Zazwyczaj stosuje sie takze opioid — zwykle fenta-
nyl. Nalezy przy tym jednak pamietac, ze jego podanie
moze skutkowa¢ wymiotami.W celu niezbednego do
sprawnej i nieurazowej intubacji zwiotczenia mie-
$ni najczesciej stosuje sie rokuronium. Jego zaleta

- oprocz szybkiego, poréwnywalnego z chlorosuk-
cynylocholing, poczatku dziatania - jest mozliwos¢
natychmiastowego odwrécenia dziatania za pomoca
sugammadeksu. Ze wzgledu na dtuzszy czas dziatania
u noworodka w tej grupie wiekowej czesto stosuje sie
atrakurium lub cisatrakurium, ktérych metabolizm nie
zalezy od funkgji nerek i watroby.

Nie zaleca sie ucisku chrzastki pierscieniowatej -
nie udowodniono skutecznosci tego manewru (ma-
newr Sellicka) w zapobieganiu regurgitacji, natomiast
nierzadko powoduje on problemy z wentylacjg badz
intubacja.

Nie wykazano jednoznacznie, kiedy powinien by¢
zatozony zgtebnik zotagdkowy oraz czy w przypadku,
gdy jest on zatozony wczesniej, powinien by¢ pozo-
stawiony na czas indukcji, czy tez lepiej go usunac.
Dlatego decyzja w tej kwestii zalezy od doswiadczenia
anestezjologa. W kazdym przypadku indukcje u mate-
go dziecka z petnym Zzotadkiem powinien przeprowa-
dzac¢ doswiadczony anestezjolog lub przynajmniej by¢
obecny na sali, gotowy do natychmiastowej pomocy.

Wybér rurki intubacyjnej zalezy od doswiadcze-
nia anestezjologa i posiadanego sprzetu. Niegdys
u najmtodszych dzieci stosowano rurki intubacyjne
bez mankietu, nawet w przypadku chorych z petnym
zotadkiem - przy prawidtowo dobranej rurce nie
zwieksza to ryzyka zachty$niecia. Obecnie dostepne
rurki intubacyjne z mikromankietem (mankietem
niskocisnieniowym) umozliwiaja intubacje tego typu
rurka nawet donoszonych noworodkéw. Dzieki za-
stosowaniu rurek z mankietem rzadziej zachodzi ko-
niecznos¢ reintubacji pacjenta, co u dziecka z petnym
zotadkiem zwieksza bezpieczenistwo znieczulenia.
Trzeba pamigta¢, zeby wybrac rurke o pét rozmiaru
mniejszg od rozmiaru bez mankietu. Wskazane jest
uzycie prowadnicy w celu uniknigcia manipulagji
rurka i skrocenia czasu intubacji [37, 38].
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Plan operacyjny

Kolejnos¢ operacji wykonywanych na bloku opera-
cyjnym oraz zabiegéw wymagajacych znieczulenia
wykonywanych poza blokiem operacyjnym powinna
uwzgledniac wiek operowanych chorych.Im mniejsze
dziecko, tym wczesniej powinno by¢ one znieczu-
lone i operowane, aby zredukowac¢ u niego ryzyko
odwodnienia i pojawienia sie ewentualnej hipogli-
kemii. W razie opdznienia zabiegu dziecku nalezy
podac klarowny ptyn lub podtaczy¢ wlew kroplowy
(10 ml kg™ roztworu zbilansowanego). Przy planowa-
niu procedury operacyjnej nalezy ustali¢ mozliwo$¢
przekazania dziecka w bezposrednim okresie poope-
racyjnym na oddziat intensywnej terapii dla dzieci
(OITD). Dotyczy to zwtaszcza noworodkow i dzieci
operowanych w ciezkim stanie.

Metody indukcji znieczulenia

Wyréznia sie nastepujace sposoby indukcji
znieczulenia:

® wziewng,

@ dozylna,

@ doodbytnicza,

® donosowa.

Indukcja wziewna

Indukcja wziewna uznawana jest za metode, ktéra
pozwala znieczuli¢ dzieci wykazujace wysoki poziom
leku przed igta lub takie, u ktorych zatozenie dostepu
naczyniowego jest bardzo trudne.

Proponuje sie dwie metody indukcji wziewne;j.
Pierwsza polega na stopniowym zwiekszaniu steze-
nia srodka wziewnego, druga zas na stosowaniu od
poczatku wysokich stezen anestetyku. Metoda druga
umozliwia szybka indukcje znieczulenia, szczegdlnie
istotng w przypadku niewspotpracujacych chorych,
jednak jest obarczona duzo wyzszym ryzykiem dziatani
niepozadanych. Jedynym anestetykiem stosowanym
obecnie do indukcji droga wziewng jest sewofluran,
w stezeniu nieprzekraczajacym 5 vol%. Wyjatek stano-
wi trudna intubacja przeprowadzona w znieczuleniu
wziewnym, kiedy mozna stosowaé wyzsze stezenia
sewofluranu - do 6 vol%, a nawet wedtug niektérych
zrédet do 7-8 vol%. Istotne dla bezpieczenstwa i sku-
tecznosci tej metody indukgji jest utrzymanie petnej
droznosci drég oddechowych.

U noworodkow i wczesniakow — ze wzgledu na
trudnosci zwigzane z utrzymaniem droznosci drog

oddechowych przy wentylacji przez maske - zaleca
sie rutynowe wykonywanie intubacji lub, jesli rodzaj
zabiegu na to pozwala, zatozenie maski krtaniowe;j.
Intubacja jest obowiagzkowa przy zabiegach trwajacych
dtuzej niz godzne, przeprowadzanych w utozeniu na
boku lub na brzuchu oraz w przypadku zabiegéw
w obrebie gtowy i szyi.

Srodkéw wziewnych mozna uzy¢ zaréwno do
indukcji znieczulenia, jak i do jego podtrzymania.
Mozna tez zastosowac srodek wziewny jako jedyny lek
anestetyczny w trakcie catego znieczulenia. Metoda
ta nosi nazwe wziewnej indukgcji znieczulenia (VIMA
- volatile induction and maintenance of anaesthesia).
Indukcja wziewna jest niewskazana u dzieci z hipowo-
lemig, niewydolnoscia krazenia oraz z prawo-lewym
przeciekiem w sercu, poniewaz depresja miokardium
i poszerzenie naczyh moga doprowadzi¢ do gtebokiej
hipoperfuzji i zatrzymania krazenia u tych pacjentow.
Wyzszym stezeniom sewofluranu czesto towarzyszy
bradykardia, szczegdlnie u dzieci zzespotem Downa
(8,9, 13,39-41].

Indukcja dozylna

Indukcja dozylna jest mozliwa u dzieci w kazdym
wieku, ale wymaga wczesniejszego zatozenia dostepu
naczyniowego, co u najmtodszych dzieci bywa trudne
i bolesne. Bol zwigzany z naktuciem zyty mozna ztago-
dzi¢, stosujac krem/zel zawierajacy srodki znieczulenia
miejscowego.

U dzieci korzystne jest zatozenie dostepu dozyl-
nego poza blokiem operacyjnym w okresie poprze-
dzajacym zabieg. Zmniejsza to niepotrzebny stres na
bloku - zaréwno dla dziecka, jak i personelu - oraz
usprawnia prace. Jesli na oddziale macierzystym nie
udaje sie zatozy¢ kaniuli do zyty dziecka, to wpro-
wadzenie do znieczulenia mozna wykona¢ metoda
alternatywnga (wziewnga, donosowg, doodbytnicza).
Po wprowadzeniu dziecka do znieczulenia zawsze
nalezy zatozy¢ dostep dozylny.

Do wprowadzenia dozylnego wykorzystuje sie:

@ propofol - w kazdej grupie wiekowej powyzej 1.

m.z., u dzieci ponizej 1. m.z. off-label,

@ tiopental - w kazdej grupie wiekowej (obecnie
rzadko),

® ketamine - w kazdej grupie wiekowej - rekomen-
dowang u pacjentéw w stanie ciezkim, niestabil-
nych krazeniowo, we wstrzasie oraz u dzieci zwada
serca (z wyjatkiem koarktacji aorty i zwezenia
naczyn wiencowych),
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Tabela 5. Anestetyki dozylne stosowane u dzieci

Ketamina

Tiopental

Propofol*

Etomidat

Deksmedetomidyna

Organiczna pochodna

Pochodna ) Fencyklldyny Tiobarbituranu Alkilofenolu Kart?ok.sylowany pierscieniowa imidazolu
i cykloheksaminy imidazol .
i 1,2-ksylenu
inergi ABA-A
NMDA cholinergiczne (+) G (+) GABA-A glicynowe, .
muskarynowe, Pobudzanie recepto-
Receptory P . L ) Alfa
posrednio opioidowe | Hamowanie aktywnosci (0) 5-HT nikotynowe réw GABA 2
MOR, KO, DOR neuronéw y
Dziatanie przeciw- Dziatanie nasenne, przeciw-
; . - N Maty wptyw na lekowe,
- bélowe, pobudzanie Dziatanie nasenne Dziatanie nasenne SN
Efekty kliniczne , . . . . krazenie, drzenia
uktadu wspétczul- i przeciwdrgawkowe i przeciwdrgawkowe L ) ,
miesniowe Hamowanie uktadu wspét-
nego czulnego

Ukfad nerwowy

Ukfad nerwowy — CBF |,

Uktad nerwowy — ICP |,

Uktad nerwowy —

Uktad nerwowy — 10P |,

OUN —1CP1, CBFT, I0P |, CBF|,ICP,
CMRO, 1, 10P1 ICP|,10P, CMRO, | (PP, CMRO, | (MRO, (BF, ICP, CMRO, |
Depresyjne na uktad
Ukfad krazenia — k:iqzzi:’z;i;iiztﬁéct\::/i’ Depresyjne na ukad
Dziatanie na ¢ . P krazenia—BP |, CVP, Ukfad krazenia — Uktad krazenia — MAP |,
- HRT, rzutsercat, ujemne, spadek rzutu
uktad krazenia rzut serca,, MAP |, HR| HR|
BPT,CVPT serca, HR |, ryzyko
- . brak wptywu na HR
wystapienia zaburzen
rytmu}
Uktad oddechowy —

e feky r"ﬁiz:x;v‘;jﬁ'a' Uklad oddechowy — |  Uklad oddechowy— | Ukfad oddechowy— | Uklad oddechowy TV,
e RF,TV| TV|,RF? TV|,RF| RF,
oddechowego
1-2mgkgm.c.”

dozylnie

Dawkowanie 3-5mgkgm.c.! 2-5mlkgm.c.! 0,3mgkgm.c.! 0,7 pg kg m.c.”
2-4mgkg m.c.”
domigsniowo

| — zmniejszenie; 1 — zwiekszenie; BP (blood pressure) - cisnienie tetnicze; CBF (cerebral blood flow) — przeptyw mézgowy krwi;
CMRO, (cerebral metabolic rate for oxygen) - zuzycie mézgowe tlenu; CPP (cerebral perfusion pressure) - cinienie perfuzyjne mézgu;
CVP (central venous pressure) — osrodkowe cisnienie zylne; DOR (6-opioid receptor) — &-receptor opioidowy; GABA (gamma-aminobu-
tyric acid) - kwas gamma-aminomastowy; HR (heart rate) - czestos¢ akcji serca; ICP (intracranial pressure) - cisnienie $rodczaszkowe;
IOP (intraocular pressure) - cisnienie srodgatkowe; KOR (k-opioid receptor) - k-receptor opioidowy; MAP (mean arterial pressure) — sred-
nie cisnienie tetnicze; MOR (u-opioid receptor) — p-receptor opioidowy; NMDA (N-methyl-D-aspartate) — N-metylo-D-asparaginian;

RF (respiratory frequency) — czestos¢ oddechdw; TV (tidal volume) - objetos¢ oddechowa

*Uwaga: supresja nadnerczy, jesli jest stosowany w dtugich wlewach, w elektroencefalografii aktywnos$¢ drgawkopodobna, wptywa
na wydtuzenie odstepu QT, najstabsze i zarazem niezalezne od dawki dziatanie przeciwdrgawkowe

® etomidat - u dzieci powyzej 6. m.z. - z kardiomio-
patia i/lub frakcjg wyrzutowa lewej komory (LVEF

- left ventricular ejection fraction) < 40%,

@ midazolam - w kazdej grupie wiekowe;j.
Najczesciej do indukgji u dzieci stosuje sie propofol
w dawce 2-5 mg kg m.c.". Aby zmniejszy¢ bél zwia-
zany z jego wstrzyknieciem, mozna poprzedzi¢ jego
aplikacje podaniem fentanylu w dawce 1-2 mcg kg™
m.c. lub lidokainy w dawce 1-2 pg kg m.c.”". Dostepne
sg takze roztwory 0,5-procentowe roztwory propofolu,

ktore w trakcie iniekcji zwykle nie wywotuja bélu lub
Znacznie zmniejszajg jego nasilenie.

W tabeli 5 podano anestetyki dozylne stosowane
u dzieci.

Wprowadzenie do znieczulenia powinno by¢
~plynne” - bez wahan ci$nienia tetniczego ani tetna,
niezaleznie od stosowania srodkéw dozylnych czy

wziewnych. Wprowadzenie powinno zawiera¢ na-

stepujace etapy:
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1) natlenianie pacjenta mieszaning tlenu i powie-
trza pod kontrola saturacji krwi (SpO,),

2) podanie indukcyjnej dawki srodka analgetyczne-
go (przy zapewnieniu wczesniejszym dostepu dozyl-
nego, w pozostatych przypadkach po jego uzyskaniu),

3) wywotanie znieczulenia lekiem dozylnym lub
uspienie $Srodkiem wziewnym,

4) zwiotczenie miesni — opcjonalne,

5) intubacja lub zatozenie maski krtaniowej.

Przed podaniem srodka nasennego, jezeli prze-
widuje sie intubacje, wskazane jest podanie fenta-
nylu (1-2 pg kg m.c.”) lub sufentanylu (0,25 pg kg
m.c.”'). Silne opioidy, takie jak na przyktad fentanyl,
powinny by¢ podawane metoda miareczkowania,
by uniknac pojawiajacej sie przy zbyt szybkiej podazy
tego leku sztywnosci miesni klatki piersiowej, ktéra
moze uniemozliwi¢ prawidtowg wentylacje dziecka
(8,9, 13,38-40].

Uwagal!

W przypadku sytuacji nagtej, w ktérej zatozenie do-
stepu dozylnego jest niemozliwe, mozna wykorzysta¢
dostep doszpikowy.

Indukcja doodbytnicza

W szczegdlnych przypadkach, gdy zatozenie dostepu
dozylnego jest bardzo trudne lub niemozliwe, mozna
u dziecka wykonac indukcje doodbytnicza. Najczesciej
ta metoda uzyskuje sie gteboka sedacje, ktéra na-
stepnie mozna pogtebi¢ do znieczulenia ogdlnego
z zastosowaniem srodka wziewnego. W metodzie tej
wykorzystuje sie ketamine w dawce 10 mg kg m.c.”
podawana z midazolamem w dawce 0,5 mg kg m.c.”
Po podaniu tych lekéw doodbytniczo dziecko zwykle
zasypia po uptywie 15-20 min.

Indukcja donosowa

Ten rodzaj indukcji polega na podaniu do nosa, za
pomoca specjalnego aplikatora, anestetyku i /lub anal-
getyku w postaci tatwo wchtanianej przez $luzéwke
nosa mgietki. Mozna go wykorzysta¢ w sytuacjach, gdy
silny niepokdj dziecka pofaczony z lekiem przed igta
uniemozliwia zatoZzenie dostepu dozylnego, a dziecko
przejawia réwnie duzy lek przed przytozeniem maski
do twarzy. Tg drogg mozna aplikowa¢ midazolam,
ketamine, sufentanyl, fentanyl, a takze deksmedo-
tomidyne. Podobnie jak w indukcji doodbytniczej
czesciej uzyskuje sie w ten sposéb sedacje niz rze-
czywiste gtebokie uspienie dziecka, lecz - tak jak
w poprzednio omawianej metodzie - zdecydowanie

tatwiejsze jest dalsze pogtebienie znieczulenia, czyli
uzyskanie faktycznej indukcji poprzez zastosowanie
chociazby sewofluranu. Z tego powodu czesciej uznaje
sie te metode za sposéb premedykacji, a nie rodzaj
indukcji [8, 9, 40].

U matych dzieci czesto moze dochodzi¢ do po-
budzenia nerwu btednego i odruchowej bradykardii
w trakcie manipulacji zwigzanych zindukcja znieczu-
lenia. W trakcie indukgji znieczulenia nie zaleca sie
jednak rutynowego podawania atropiny noworodkom
ani niemowletom.

Strzykawka z odpowiednio sporzadzonym roz-
tworem tego leku powinna by¢ zawsze przygoto-
wana przed rozpoczeciem znieczulenia, na wypadek
koniecznosci jej nagtego zastosowania.

Intubacja dotchawicza

Przed wykonaniem intubacji dotchawiczej konieczne
jest stwierdzenie, ze doszto do zniesienia Swiadomosci
u dziecka i odpowiedniego natlenienienia. Podczas
natleniania w grupie noworodkéw i wczesniakéw
nalezy ostroznie podawac tlen w stezeniu 100% ze
wzgledu na jego toksyczne dziatanie w tej grupie
pacjentéw.

Uwaza sig, ze intubacje tchawicy u dzieci powinno
sie wykonywac¢ w miare mozliwosci po podaniu srodka
niedepolaryzujacego. Wspotczesne leki niedepola-
ryzujace dziataja szybko przy minimalnym ryzyku
zaburzen elektrolitowych i krazeniowych.

Chlorosukcynylocholine mozna stosowac jedynie
w wyjatkowych sytuacjach, na przyktad w przypadku
znieczulenia pacjenta z petnym Zotadkiem czy tez
wtedy, gdy przewidywana jest trudna intubacja. Nie
powinno sie stosowac tego leku u chtopcédw ponizej
2.r.z.zuwagi na ryzyko istnienia bezobjawowej jesz-
cze w tym wieku dystrofii miesniowej, na przyktad
Duchenne’a (DMD). Szczegdlna wrazliwos¢ na chlo-
rosukcynylocholine, przejawiajaca sie wystapieniem
opornego na defibrylacje migotania komor, wystepuje
u tych dzieci duzo wczesniej niz pierwsze objawy tej
choroby.

Mozliwa jest tez intubacja dziecka bez zwiotcze-
nia, ale zawsze w gtebokim us$pieniu i dostatecznej
analgezji.

W ostatnich kilkunastu latach do powszechnego
uzytku wprowadzono nowe urzadzenia pozwalajace
na opracowanie metod zwiekszajgcych skutecznosc
i bezpieczenstwo intubacji zaréwno przy prawidto-
wych, jak i trudnych drogach oddechowych. Powstat
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tez Rejestr Trudnych Intubacji Pediatrycznych (PeDIR)
oraz dostepne sa jego raporty [42-44].

Ukazato sie réwniez wiele opracowan, badan pro-
spektywnych i wytycznych towarzystw naukowych
dotyczacych poprawy jakosci postepowania w przy-
padku trudnych drég oddechowych [45-48].

Ocena stopnia trudnosci intubacji

Przed przystapieniem do znieczulenia nalezy zba-
dac dziecko i oszacowac stopien trudnosci utrzymania
droznosci drog oddechowych. Noworodki i niemow-
leta stanowia grupe wrazliwa, o zwiekszonym ryzyku
powikfan i mniejszym stopniu przewidywalnosci wy-
stapienia trudnych drég oddechowych. Odsetek trud-
nych intubacji w tej grupie wynosi 5,8% w poréwnaniu
z 0,88% w catej populacji dzieciecej. U 9% sposrod
tych dzieci wystepuja tez problemy z wentylacjg za
pomoca maski twarzowej [1, 2, 49, 50].

Skala Colorado Pediatric Airway Score (COPURway
Score) uwzglednia wywiad, testy przytézkowe i pomia-
ry antropometryczne oraz sugeruje zabezpieczenie
odpowiedniego sprzetu do intubacji. Laczy w sobie
elementy skal Mallampati i Cormack Lehane [51]
(tab. 6A, B).

Ciggte natlenianie w okresie bezdechu

Tradycyjna preoksygenacja z uzyciem maski twarzowej
w przypadku dzieci jest trudna do realizacji ze wzgledu
na brak wspétpracy i niepokéj dziecka. Termin,,preok-
sygenacja”oznacza ciggta podaz tlenu podczas induk-
cji znieczulenia i w trakcie intubacji zaréwno w okresie
aktywnego oddychania, jak i bezdechu dziecka, az
do momentu skutecznego zabezpieczenia drég od-
dechowych. Takie postepowanie ogranicza niebez-
pieczenstwo wystapienia desaturacji i wydtuza czas
Jbezpiecznego bezdechu” definiowanego jako czas
utrzymania saturacji powyzej 90% [48, 52, 53]. Ciagte
natlenianie w okresie bezdechu przyczynia sie do
wiekszego powodzenia intubacji przy pierwszej probie
i zmniejsza liczbe préb intubacji poprzez wydtuzenie
czasu dostepnego na wykonanie procedury [46, 47].
Technika ta jest szczegdlnie wazna u pacjentéw,
u ktérych nalezy unikac wentylacji za pomocag maski
twarzowej po indukgji znieczulenia oraz u pacjentéw
obciazonych zwiekszonym ryzykiem hipoksemii.
Techniki stosowane podczas natleniania w okresie
bezdechu przedstawiono w tabeli 7 [48, 53].

Urzadzenia zwiekszajgce skutecznosc
i bezpieczenstwo intubacji

Wsréd urzadzen zwigkszajacych skutecznosc i bez-
pieczenstwo intubacji wymienia sie:

@ wideolaryngoskopy ze standardowa fopatka typu
Macintosh lub Miller (mogg stuzy¢ rowniez do
laryngoskopii bezposredniej), na przyktad C-MAC,

@ wideolaryngoskopy z szerokokatnym polem wi-
dzenia, na przyktad GlideScope,

@ bronchofiberoskopy,

@ wideolaryngoskopy do intubacji hybrydowej wy-
posazone w fiberoskop intubacyjny,

@ laryngoskopy standardowe ze zintegrowanym
doptywem tlenu,

@ urzadzenia nadgto$niowe, gtdwnie maski krtanio-
we (LMA - laryngeal mask airway),

@ rurki nosowo-gardtowe (NPA - nasophalaryngeal
airway), ustno-gardtowe (OPA - orophalaryngeal
airway), maski twarzowe, rurki intubacyjne.

Nowe strategie intubacji

Zalecane jest stosowanie wideolaryngoskopu z dosto-
sowang do wieku standardowa topatka (Macintosh lub
Miller) jako metody pierwszego wyboru do intubacji
tchawicy u noworodkéw i niemowlat, w tym do intu-
bacji tchawicy w pozycji bocznej [46, 48].

Nalezy unika¢ wielokrotnie powtarzanych préb
intubacji za pomoca tego samego urzadzenia, ponie-
waz zwieksza to liczbe powiktan [45, 46].

Wedtug czesci autoréw wideolaryngoskopia z su-
plementacja tlenem o duzym przeptywie powinna by¢
standardem opieki w przypadku intubacji tchawicy
u noworodkéw, niemowlat i dzieci [54].

Réwnowaznie skuteczng metoda jest intubacja
z wykorzystaniem bronchofiberoskopu - pozostaje
ona ,ztotym standardem” dla pacjentéw z ograni-
czonym otwarciem ust oraz przy objawach niesta-
bilnosci kregostupa szyjnego [55]. Konieczne jest
jednak dobre wyszkolenie i nabranie doswiadczenia
stosowaniu tej metody, gdyz moze ona zaja¢ zbyt
duzo czasu.

Techniki hybrydowe

W taczeniu technik wykorzystuje sie mocne strony
urzadzen, w szczegolnosci wideolaryngoskopii i fibe-
roskopii. Techniki hybrydowe wymagaja wspétpracy
dwéch lekarzy - jednego odpowiedzialnego za uwi-
docznienie krtani za pomocg wideolaryngoskopu
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Tabela 6A. Pediatric Colorado Airway Score (COPURway Score)

Obserwacja

Punktacja

1.C

Podbrédek — obserwuj profil dziecka

1. Normalny rozmiar
2. Maty, umiarkowanie hipoplastyczny
3. Wyraznie recesywny
4. Skrajnie hipoplastyczny

1
2
3
4

2.0

Stopien otwarcia ust — odlegtos¢ miedzy zebami przednimi,
u noworodkéw i niemowlat — 3 palce dziecka stanowia
odlegtos¢ rownowazna z 40 mm u dziecka starszego

1.40 mm (u noworodkéw i niemowlat — 3 palce dziecka)
2.20-40 mm
3.10-20 mm
4.<10mm

B w N -

3.p

Poprzednie intubacje, 0SA

1. Poprzednie intubacje bez trudnosci
2. Brak intubacji w przesztosci, brak objawdéw 0SA
3. Poprzednie trudne intubacje lub objawy 0SA
4.Trudna intubacja — skrajna lub nieudana;
tracheotomia ratunkowa; niemoznos¢ spania na plecach

B W N =

4.1

Jezyczek — obserwuj podniebienie przy otwartych ustach
i wysunietym jezyku

1. Widoczny czubek jezyczka
2. Jezyczek czesciowo widoczny
3. Jezyczek ukryty, podniebienie migkkie widoczne
4. Podniebienie miekkie w ogdle niewidoczne

S w N -

5.R

Stopien ruchomosci szyi — obserwuj linie od ucha do oczodotu,
oszacuj zakres ruchu, patrzac z géry i z dotu

1.>120°
2.60-120°
3.30-60°

4.<30°

B W N -

Modyfikatory — dodaj 1 punkt za:

1. Wystajace przednie zehy
2. Bardzo duzy jezyk, makroglosja
3. Skrajna otytos¢
4. Mukopolisacharydozy

[ NCTNN

OSA (obstructive sleep apnaea) - obturacyjny bezdech senny

Tabela 6B. Pediatric Colorado Airway Score (COPURway Score)

Punktacja Ocena trudnosci intubacji Widok gtosni w DL
5-7 tatwa intubacja 1
8-10 Intubacja trudniejsza, ucisk na chrzastke tarczowata moze pomdc 2
12 Trudna intubacja, rozwaz uzycie fiberoskopu 3
14 Trudna intubacja, uzyj fiberoskopu lub innych zaawansowanych metod 3
16 Bardzo trudna intubacja, uzyj zaawansowanych metod, przygotuj sie do tracheotomii 4
16+ Konieczna sztuczna droga oddechowa do utrzymania zycia -

DL (direct laryngoskopy) - laryngoskopia bezposrednia

Tabela 7. Techniki natleniania w okresie bezdechu

Urzadzenie

Rurka nosowo-gardtowa

| Technika |

Pofaczenie z uktadem oddechowym

Przeptyw tlenu (Fi0, 1,0)

6| min™ przy otwartej zastawce wydechowej

Kaniule nosowe niskoprzeptywowe

Potaczenie z osobnym Zrédtem tlenu

0,2-1,01 kg™ min!

Kaniule nosowe wysokoprzeptywowe

Potaczenie z urzadzeniem do terapii
wysokoprzeptywowej typu Optilow/Airvo

2,01kg™ min”, maks. 20 | min"!

Doptyw tlenu zintegrowany
ztopatka laryngoskopu

Wideolaryngoskop lub laryngoskop
z mozliwoscig ciagtej podazy tlenu
(C-MAC, Oxyscop, Truview)

26| min”

FiO, (fraction of inspired oxygen) - ilos¢ tlenu w mieszaninie oddechowej
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i drugiego, ktéry wprowadza fiberoskop do drég
oddechowych. Postepowanie takie umozliwia wizu-
alizacje przez caty okres intubacji [56].

W przypadku trudnych dr6g oddechowych mozna
tez wykorzystac inng technike hybrydowa polegajaca
na zabezpieczeniu w okresie poczatkowym wentylacji
za pomoca maski krtaniowej, a nastepnie wprowadze-
niu za pomoca bronchofiberoskopu - poprzez kanat
maski — rurki intubacyjnej [45, 471.

Maski krtaniowe

Wsréd wielu urzadzen nadgtosniowych LMA znalazly
state miejsce w anestezjologii dzieciecej jako sprzet
alternatywny do intubacji. Stanowiag wystarczajace
zabezpieczenie droznosci drég oddechowych w czasie
planowego znieczulenia do odpowiednio dobra-
nych zabiegéw, a takze stuzg jako posrednie ogniwo
utatwiajace intubacje w przypadku trudnych drég
oddechowych. Nie powinny by¢ rutynowo stoso-
wane w przypadku znieczulenia dziecka z petnym
zotadkiem.

Maski typu i-gel lub LMA supreme maja dodatkowy
kanat umozliwiajacy wprowadzenie zgtebnika zotad-
kowego i ewakuacje tresci zotagdkowej.

W tabelach 8-11 przedstawiono rodzaje i rozmiary
sprzetu stosowanego w udraznianiu drég oddecho-
wych u dzieci. W tabeli 12 zawarto niedepolaryzujace
srodki zwiotczajgce stosowane w znieczuleniu u dzieci.

Podtrzymanie znieczulenia
ogdlnego

W fazie podtrzymania znieczulenia najczesciej stosuje
sie opioidy i anestetyki wziewne w mieszaninie tlenu
z powietrzem. Obecnie wiekszo$¢ anestezjologow
unika stosowania podtlenku azotu ze wzgledu na
jego przenikanie do wolnych przestrzeni, co znacz-
nie utrudnia zastosowanie endoskopowych technik
operacyjnych - laparoskopii i torakoskopii, a takze
na jego znaczaco negatywny wptyw na srodowisko.

W swiatowych rekomendacjach wskazuje sie réw-
niez na unikanie desfluranu jako gazu silnie draznigce-
go drogi oddechowe oraz znaczaco wplywajacego na
efekt cieplarniany - niektére kraje stopniowo wycofujg
desfluran z uzycia [57].

W uzasadnionych przypadkach mozna prowadzic¢
znieczulenie catkowicie dozylne (TIVA - total intrave-
nous anaesthesia) z uzyciem propofolu (najczesciej),

tiopentalu lub ketaminy (tej ostatniej u dzieci niesta-
bilnych hemodynamicznie) [58].

Podczas operacji wymagajacych zwiotczenia
miesni podanie $rodkéw zwiotczajacych powinno
obligowa¢ do monitorowania przewodnictwa ner-
wowo-miesniowego. Dawke Srodka zwiotczajgcego
w podtrzymaniu znieczulenia nalezy dobiera¢ indy-
widualnie, z uwzglednieniem spodziewanego czasu
trwania zabiegu, interakgji z lekami podawanymi
przed znieczuleczniem i w czasie znieczulenia oraz
stanu dziecka (na podstawie charakterystyki produktu
leczniczego). Anestetyki wziewne nasilaja dziatanie
srodkéw zwiotczajacych. Dostepne preparaty dozylne
niedepolaryzacyjnych srodkéw zwiotczajacych to:
rokuronium, wekuronium, atrakurium, cisatrakurium,
miwakurium. Czas dziatania i ustepowania bloku jest
krotszy niz u dorostych.

Dopuszcza sie stosowanie technik matych prze-
ptywédw (LFA - low-flow anaesthesia), ale przy zasto-
sowaniu tej techniki nalezy pamietac o zachowaniu
stezenia tlenu w mieszaninie koricowo-wydechowe;j
powyzej 25% [59].

Monitorowanie

W czasie znieczulenia obowigzuje monitorowa-
nie parametréw zyciowych pacjenta zgodnie
zRozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 16 grudnia
2016 roku (z pdzniejszymi zmianami) w sprawie stan-
dardu organizacyjnego opieki zdrowotnej w dziedzinie
anestezjologii i intensywnej terapii [28].

Tlenoterapia i wentylacja
mechaniczna

Stosowanie tlenu w czasie znieczulenia

Tlen to podstawowy sktadnik umozliwiajacy komoérko-
we procesy metaboliczne, dlatego odpowiednia podaz
tlenu jest niezbedna podczas znieczulenia. Przez wiele
lat w praktyce klinicznej stosowano duze stezenia tlenu
w mieszaninie oddechowej z obawy przed hipoksja,
jednak obecnie jest coraz wiecej dowododw na to, ze
hiperoksja takze jest szkodliwa, zwtaszcza w skrajnych
grupach wiekowych. U dzieci nadmierne stezenie
tlenu w tkankach powoduje miedzy innymi wzrost
oporu naczyniowego, ktéry prowadzi do zwezenia
naczyn mézgowych i powoduje spadek mézgowego
przeptywu krwi (CBF - cerebral blood flow), przyczynia
sie takze do powstawania ognisk niedodmy w ptucach.
U wczesniakéw hiperoksja stanowi istotne ryzyko
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Tabela 8. Rurki intubacyjne (ETT - endotracheal tube)

o Masa ciata ETT (ID) ETT (ID) ETT gtebokosc Laryngoskop
Wiek dziecka . . [cm] od . .
[kq] bez mankietu [mm] | z mankietem [mm] . — rozmiar fopatki
poziomu ust
Noworodek <1 2,0-25 - 7 Miller 0
Noworodek 1-2 2,5-3,0 - 8 Miller 0
Noworodek 2-3 3,0 3,0 9 Miller 0/1
Noworodek >3 35 3,0 10 Miller 1
1-6 mies. 4-6 3,5-4,0 3,0 n Miller 1
6—12 mies. 6-10 3,5-4,0 35 12 Miller1/MAC1
1-2 mies. 10-12 4,0 3,5-4,0 13 MACT
2—4 mies. 12-16 45 45 14 MACT/MAC2

ID (internal diameter) - wewnetrzna srednica

Tabela 9. Srednica i gtebokosé wprowadzenia rurki intubacyjnej (ETT - endotracheal tube)
w zaleznosci od wieku

Srednica wewnetrzna ETT bez mankietu (Wiek dziecka/4) + 4 mm
Srednica wewnetrzna ETT z mankietem (Wiek dziecka/4) + 3 mm
Gtebokos¢ ETT wprowadzonej przez usta (Wiek dziecka/2) + 12 cm
Gtebokos¢ ETT wprowadzonej przez nos (Wiek dziecka/2) + 15 cm

Tabela 10. Maski krtaniowe (LMA - laryngeal mask airway) typu i-gel

Maksymalny rozmiar

Maksymalny rozmiar zgteb-

AL ‘ Kolor ‘ Masa diata [kg] nika nosowo-zotadkowego rurki intubacyjnej
1 Rézowy 2-5 Nie ma kanatu 3
1,5 Niebieski 5-12 10 4
2 Szary 10-25 12 5
2,5 Biaty 25-35 12 5
3 L6ty 30-60 12 6

Tabela 11. Rurki nosowo-gardtowe (NPA - orophalaryngeal airway) i rurki ustno-gardiowe
(OPA - orophalaryngeal airway)

Rozmiar NPA ‘ Rozmiar cewr'lika ‘ Rozmiar OPA ‘ Grupa wiekowa
do odsysania
< 1mies. 3 6 000—40 mm Noworodki
1-6 mies. 3,5 8 00-50 mm Niemowleta
6—18 mies. 4 8 0-60 mm Mate dzieci
18 mies.—3.r.z. 45 8 1-70 mm Starsze dzieci
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Tabela 12. Niedepolaryzujace srodki zwiotczajace stosowane w znieczuleniu u dzieci

Dawka Dawka o
. . " . Czas dziatania leku

Wskazania do intubagji podtrzymujaca ;

/ 2 [min]
[mg kg m.c.”] [mg kg m.c.”]
Podstawowy Rokuronium 0,5 0,2 30-40
Niewydolnos¢ nerek/watroby Atrakurium 0,6 0,2 15-35
Noworodki Atrakurium 0,4 0,15 15-35
Anestezja do 15 min Miwakurium 0,25 0,1 13-23
Anestezja > 20 min Wekuronium 0,15 0,05 20-40
Szybla intubaga, Rokuronium 06-12 02 30-40
anestezja > 30 min

powstania retinopatii wczesniaczej i predysponuje do
rozwoju dysplazji oskrzelowo-ptucnej, dlatego obec-
nie coraz wieksza wage przywiazuje sie do unikania
nadmiernej ekspozycji na tlen [60, 61]. Dlatego zaleca
sie staranne miareczkowanie podazy tlenu w czasie
znieczulenia ogdlnego tak, aby saturacja miescifa sie
w granicach optymalnych dla pacjenta:

® wczesniaka — 88-94%,

@ noworodka urodzonego u czasie - 92-96%,

@ dziecka starszego - powyzej 95%.

Nalezy pamieta¢ o ograniczeniach pulsoksyme-
trii. Wynik pomiaru moga bowiem zosta¢ znaczaco
zafatszowane przez takie stany, jak niedokrwistos¢,
hipotermia, wstrzas czy duze stezenie hemoglobiny
ptodowej (HbF - fetal hemoglobin).

W trakcie rutynowo prowadzonego znieczulenia
0g0lnego, poza szczegdInymi wskazaniami kliniczny-
mi, nie nalezy przekraczac stezenia 80% tlenu w czasie
indukcji i wybudzania ze znieczulenia, poniewaz wyz-
sze stezenia tlenu szybko indukuja zamykanie drég od-
dechowych i zapadanie sie pecherzykéw ptucnych, co
wywotuje powstawanie ognisk niedodmy. Powoduja
takze zwezenie mézgowych naczyn krwionosnych
i spadek przeptywu krwi. W fazie podtrzymania znie-
czulenia ogd6lnego wystarczajace wydaje sie stezenie
FiO,25-35% [60].

Nalezy pamietac¢, ze w bezposrednim okresie po-
operacyjnym tlenoterapia bierna moze maskowac
objawy hipowentylacji lub zaburzenia droznosci drég
oddechowych i op6znia¢ adekwatna reakgje, co jest
dodatkowym powodem, aby unika¢ rutynowego
podawania tlenu na sali wybudzeniowej u zdrowych
dzieci z saturacjg powyzej 95% [62].

Wentylacja mechaniczna ptuc

W czasie znieczulenia ogélnego stosowanie wen-
tylacji dodatnim ci$nieniem jest niezbednym ele-
mentem prowadzenia znieczulenia umozliwiajgcym
zapewnienie prawidtowej wymiany gazowej. Przez
wiele lat anestezjolodzy stosowali u dzieci gtéwnie
wentylacje kontrolowana cisnieniem (PCV - pressure-
-controlled ventilation), co wynikato przede wszystkim
z ograniczen sprzetowych — 6wczesne respiratory
byty mato dokfadne w stosowaniu niewielkich ob-
jetosci oddechowych i PCV zapewniata pacjentom
pediatrycznym maksymalne bezpieczeristwo. Obecnie
nowoczesne aparaty do znieczulenia zawierajg re-
spiratory wzorowane na stosowanych na oddziale
intensywnej terapii. Pozwalaja one na zastosowanie
trybédw kontrolowanych cisnieniem lub objetoscia
(VCV - volume-controlled ventilation) nawet u matych
dzieci; wspomaganie cisnieniowe, gdy pacjent oddy-
cha spontanicznie, oraz tryby hybrydowe [wentylacja
kontrolowana cisnieniem z gwarantowang objetoscia
(PCV-VG - pressure controlled ventilation-volume gu-
arantee) wentylacja regulowana cisnieniem z kontrolo-
wanga objetoscia [wentylacje kontrolowang cisnieniem
zgwarantowana objetoscig (PRVC - pressure-regulated
volume control)], ktére zapewniaja zsynchronizowana
obowigzkowa wentylacje minutowa oprécz wspo-
magania cisnieniowego. Wszystkie te tryby sg po-
tencjalnie przydatne dla pacjentéw pediatrycznych
poddawanych zabiegom chirurgicznym, ale nalezy
rozumiec zalety i ograniczenia kazdego z nich podczas
wybierania sposobu wentylacji i ustawien respiratora.

U dzieci oddychajacych spontanicznie przez LMA
niezwykle przydatna jest wentylacja wspomaga
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cisnieniem (PSV - pressure support ventilation) wy-
raznie redukujaca wysitek oddechowy.

Zastosowanie PIP zawsze powoduje znaczace
zmiany w fizjologii uktadu oddechowego, takie jak
zwiekszenie oporu drég oddechowych, zmniejsze-
nie FRC, pojawienie sie ognisk niedodmy, zaburze-
nie stosunku wentylacji do perfuzji czy uszkodzenie
surfaktantu [13]. Obecnie eksperci zgadzaja sie co
do tego, Ze najlepsza strategia wentylacji w czasie
znieczulenia ogdlnego jest wentylacja oszczedzajaca
ptuca prowadzona tak, aby zapobiega¢ negatywnym
nastepstwom wentylacji zastepczej i minimalizowac
ryzyko wentylacyjnego uszkodzenia ptuc. Powinno sie
ja prowadzi¢ w taki sposéb, aby parametry gazome-
tryczne miescity sie w zakresie wartosci referencyjnych
- nalezy unika¢ zaréwno hipo-, jak i hiperoksji, ale
takze hipo- i hiperkapnii [63].

Objetos¢ wentylacji

Obecnie powszechnie przyjmuje sie, ze prawidtowa
objetos¢ oddechowa (TV - tidal volume) u dzieci po-
winna wynosi¢ 6-8 ml na kg idealnej masy ciata (IBW
—ideal body weight). U zdrowych noworodkéw srednia
objetos¢ oddechowa wynosi 4-6 ml kg™, a wentylacja
minutowa 0,2-0,3 | min kg m.c.” [64].

Czestos¢ oddechéw

Zapewnienie prawidtowej czestosci oddechoéw jest
kluczowe dla umozliwienia pacjentowi odpowiedniej
wentylacji minutowej. W ustaleniu wartosci prawidto-
wej nalezy bra¢ pod uwage wiek pacjenta (dla wcze-
$niaka prawidtowa czestos¢ oddechéw to 30-60/min,
dla dziecka rocznego - 20-40/min, a dla 10-latka -
12-20/min), odrebnosci anatomiczne (np. wynikajace
z otytosci, nieprawidtowosci w budowie klatki piersio-
wej czy ptuc) oraz choroby przewlekte, takie jak astma
czy dysplazja oskrzelowo-ptucna. Nalezy pamigtac
o koniecznosci dostosowania do wymaganej czestosci
oddechéw parametru czasu wdechu tak, aby zapewni¢
pacjentowi fizjologiczne fazy wdechowo-wydechowe.

Dodatnie ci$nienie
koncowo-wydechowe

Stosowanie dodatniego cisnienia koricowo-wydecho-
wego (PEEP, positive end-expiratory pressure) jest obec-
nie integralna czescia strategii wentylacji oszczedzaja-
cej ptuca. Minimalizuje ryzyko zapadania dystalnych
pecherzykéw i powstawania ognisk niedodmy oraz

redukuje przeciek wewnatrzptucny. Brakuje jednak
zdecydowanych zalecen co do tego, jaka wartos¢
PEEP jest najlepsza w czasie wentylacji ptuc zdrowego
dziecka w czasie znieczulenia. Powszechnie za opty-
malny u zdrowych pacjentéw uznaje sie poziom PEEP
5-7 cm H,0 [65, 66].

Manewry rekrutacyjne

Celem manewrdw rekrutacyjnych, polegajacych na
przejsciowym zwigkszeniu cisnienia plateu wewnatrz
klatki piersiowej, jest upowietrznienie zapadnietych
pecherzykdw ptucnych i zapobieganie powstawaniu
niedodmy. Chociaz dane z pi$miennictwa na temat
zastosowania manewréw rekrutacyjnych w trakcie
znieczulenia og6lnego u dzieci sg skape, to wydaje sie,
ze w okreslonych sytuacjach klinicznych zwigzanych
z duzym ryzykiem pojawienia sie ognisk niedodmy
(np. po odsysaniu z drég oddechowych czy w czasie
zabiegéw laparoskopowych) moga mie¢ korzystne
dziatanie i zapobiegac¢ rozwojowi pooperacyjnych
powikfan ptucnych. Szczegélnie wskazane sg przy
obserwowanym niekiedy stopniowym obnizaniu sie
saturacji. Prawidtowy manewr rekrutacyjny ma zapo-
biegac¢ p6zniejszym powiktaniom.

U dzieci zzachowanym oddechem wtasnym w cza-
sie znieczulenia warto rozwazy¢ stosowanie PSV, po-
niewaz dodatnie cisnienie wdechowe kompensuje
opory sztucznych drég oddechowych i redukuje prace
oddechowa pacjenta [64]. Obiecujace sa nowe metody
wspomagania oddychania, takie jak wysokoprze-
ptywowa tlenoterapia donosowa, i chociaz na razie
jest niewiele doniesiert na temat ich zastosowania
w anestezji pediatrycznej, to wydaje sig, ze i dla nich
znajdzie sie miejsce w praktyce anestezjologicznej
na sali operacyjne;j.

Ptynoterapia okotooperacyjna

Nalezy mie¢ na uwadze, ze najmfodsi pacjenci,
w szczegdlnosci noworodki i niemowleta, ze wzgledu
na niedojrzato$¢ nerek, s3 mniej odporni na btedy
w ptynoterapii — w przypadku zaréwno niedobo-
ru, jak i nadmiaru ptynéw. Wykazano, ze nadmiar
ptynéw wigze sie z potencjalnie dtuzsza wentylacja
mechaniczng, niewydolnoscia serca, ostrym uszko-
dzeniem nerek, wydtuzeniem hospitalizacji, a takze
wiekszg smiertelnoscig [67]. U noworodkéw dodatni
bilans ptynéw dodatkowo zwieksza ryzyko wysta-
pienia: dysplazji oskrzelowo-ptucnej (BPD - bron-
chopulmonary dysplasia), krwawienia srédmdzgowe
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Tabela 13. Podstawowe zapotrzebowanie pltynowe dziecka

Masa ciata [kg] [ml kg d."] Dawka na godzine
Do 10 100 ml kg doba™ 4 ml kg godz.”
1000 ml + 50 ml kg 3
10-20 miedzy 10a 20 kg m.c. doba™ 40ml +2 mlkg godz
>20 1500 ml + 20 ml kg™ > 20 kg m.c. doba™ 60 ml + 1 ml kg godz.”

(ICH - intracranial hemorrhage), martwiczego zapalenia
jelit (NEC - necrotizing enterocolitis), znamiennego
hemodynamiczne przetrwatego przewodu tetniczego
(PDA - patient ductus arteriosus) [66]. U najmtodszych
chorych niedojrzate sa takze mechanizmy regulujace
prawidtowe stezenie sodu, a zaburzenia natremii moga
negatywnie wptyna¢ na OUN i dalszy rozwdj dziecka.
Podobnie czesciej obserwuje sie nieprawidtowe ste-
zenia glukozy oraz hipo-, ale takze hiperglikemie [67].

Z wyzej wymienionych powoddéw w tej grupie
wiekowej starannos$¢ w zakresie terapii ptynami jest
szczegOlnie istotna.

Ptynoterapia przedoperacyjna

W zwigzku z faktem, ze obecnie post przedoperacyjny
powinien by¢ bardzo krétki (1 godz. od ptynéw kla-
rownych, 3 godz. odstepu od mleka matki, 4 godz.
od mieszanki mlecznej), nawet najmtodsze dzieci nie
powinny mie¢ deficytu ptyndw w przypadku znieczu-
lert do operacji planowych [68]. Dlatego nawet tak
mali pacjenci zazwyczaj nie wymagaja ptynoterapii
przed przekazaniem na blok operacyjny. W przypadku
znacznego przedtuzania sie czasu rozpoczecia zabiegu
dziecku nalezy poda¢ klarowny ptyn lub podfaczy¢
wlew kroplowy (10 ml kg™ izotonicznego zbilanso-
wanego krystaloidu).

Deficyt ptynédw moze wystepowac przy zabiegach
w trybie ostrodyzurowym [67]. Wowczas nalezy dazy¢
do wyréwnania ewentualnych niedoboréw ptynéw
przed indukcja znieczulenia, poniewaz moze ona
ujawnic ukryta wczesniej hipowolemie. Jezeli nie jest
to mozliwe, warto rozwazy¢ podanie bolusa/boluséw
po 10 ml kg™ krystaloidu izotonicznego, najlepiej
zbilansowanego, przed indukcja.

Ptynoterapia srodoperacyjna

Celem ptynoterapii srédoperacyjnej jest utrzyma-
nie prawidtowej perfuzji tkankowej w trakcie za-
biegu. Powinna ona uwzglednia¢ zapotrzebowanie
podstawowe, zachodzace straty oraz ewentualny

wczesniejszy deficyt. Orientacyjne zapotrzebowa-
nie podstawowe dziecka przedstawiono w tabeli 13,
anoworodka (dziecko do 28. dnia zycia) - w tabeli 14.

Podobnie jak u dzieci starszych w przypadku
niemowlat podczas znieczulenia zaleca sie stoso-
wanie izotonicznych roztwordéw krystaloidéw (przyj-
muje sig, ze sg to ptyny zawierajace s6d w stezeniu
130-155 mmol I'"), najlepiej zbilansowanych, bez glu-
kozy lub zawierajace 1-procentowa glukoze [68, 69].
Krystaloidy zbilansowane zawieraja fizjologiczne ste-
zenie chlorkéw oraz aniony organiczne, na przyktad:
octan, mleczan, glukonian, jabtczan, ktére stanowig
substrat do wewnatrzustrojowej produkcji wodorowe-
glandw, dzieki czemu maja one dziatanie buforujace.
Duze objetosci ptynéw opartych na NaCl (np. 0,9-proc.
NaCl, ptyn Ringera) dziataja przeciwnie - moga spowo-
dowac kwasice metaboliczna hiperchloremiczna. Takze
u najmtodszych chorych, w wyniku reakcji hormo-
nalnej na stres zwiazany z operacja, stezenie glukozy
w trakcie znieczulenia zazwyczaj sie zwieksza, nawet
jesli stosuje sie ptyny niezawierajace glukozy. Jednak
najmtodsi pacjenci - noworodki, w szczegdlnosci uro-
dzone przedwczesnie i/lub hipotroficzne, donoszone
w pierwszych dobach Zycia, oraz niemowleta i dzieci
z dodatkowymi obcigzeniami zdrowotnymi moga wy-
magac srédoperacyjnej podazy glukozy i/lub czestej
kontroli jej stezenia (tab. 15). Istotne znaczenie maja
takze rodzaj operacji i stosowanego znieczulenia, im
diuzsza operacja i im skuteczniejsze znieczulenie (np.

Tabela 14. Podstawowe zapotrzebowanie plynowe
noworodka

Doba zycia | llos¢ ptynu [ml kg doba™']
1. 60 (wczesniaki 80)
2. 80
3. 100
4. 120
5. 120
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Tabela 15. Stany/sytuacje wymagajace srodope-
racyjnej podazy glukozy i/lub kontroli glikemii

Czynniki ryzyka srédoperacyjnej hipoglikemii

Noworodki, szczegInie < 48 godz. zycia, i wezedniaki

Wielogodzinne znieczulenie

Blokada regionalna

Hipotrofia/niski wskaznik masy ciata

Przedoperacyjne zywienie pozajelitowe

Choroby metaboliczne

Cukrzyca typu 1

blokada regionalna efektywnie znoszgca impulsacje
bdlowa), tym wyzsze ryzyko hipoglikemii.

W przypadku noworodkéw najczesciej stosuje sie
technike dwdch infuzji, w jednej podajac 10-procento-
wa glukoze z predkoscia okoto 50% zapotrzebowania
podstawowego, a w drugiej krystaloid izotoniczny
zbilansowany bez glukozy, ktérego objetos¢ zalezy
od rodzaju operacji i zachodzacych strat. U dzieci
ponizej 1. r.z. ptyny nalezy bezwzglednie przetaczac
za pomoca pompy infuzyjnej.

Zdecydowanie przeciwwskazane jest stosowa-
nie roztworéw hipotonicznych (np. 5% glukoza,
mieszanki 5% glukozy z 0,9% NaCl: w stosunkach obje-
tosciowych 4:1, 2:1, 1:1), ze wzgledu na ryzyko rozwoju
ostrej hiponatremii i w konsekwencji obrzeku mézgu.
Ryzyko to jest uwarunkowane potencjalnie nieade-
kwatnym wydzielaniem hormonu antydiuretycznego
(ADH - antidiuretic hormone), ktéry jest hormonem
stresu. Dlatego wystapienie ostrej hiponatremii jest
mozliwe, cho¢ znacznie mniej prawdopodobne, takze
przy prawidtowo prowadzonej ptynoterapii z zastoso-
waniem krystaloidéw izotonicznych [68].

Plynoterapia pooperacyjna

Zaleca sie mozliwie najszybszy powr6t do podazy ply-
néw (i pokarméw) droga doustna. Z punktu widzenia
anestezjologa mozna przywréci¢ podaz doustna, jezeli
dziecko jest wybudzone. W przypadku noworodkéw
i niemowlat po obudzeniu dziecko moze by¢ przy-
stawione do piersi. Jezeli z przyczyn chirurgicznych
lub stanu ogdlnego dziecka pozostaje to niemozliwe,
wskazane jest przetaczanie krystaloidéw izotonicz-
nych, najlepiej zbilansowanych, z 4-5-pocentowg
glukoza [67, 68]. Noworodki, ktére przez dtuzszy czas
nie moga przyjmowac pokarmu droga przewodu po-
karmowego, moga wymagac zywienia pozajelitowego,

natomiast w przypadku ptynoterapii standardowo
stosuje sie 10-procentowa glukoze z elektrolitami
- sodem, wyjsciowo 2 mmol kg doba™, potasem,
wyjsciowo 2 mmol kg doba™ i wapniem wyjsciowo 1
mmol kg doba™. Skfad ptynu powinien by¢ modyfiko-
wany w zaleznosci od kontrolnych oznaczen gazome-
trii, elektrolitéw, glukozy, kwasu mlekowego, bilansu
ptynéw oraz masy ciata dziecka. Punktem wyjscia do
wyliczenia objetosci przetaczanych ptynéw powin-
no by¢ zapotrzebowanie podstawowe (tab. 13, 14).
Objetos¢ ta, zaleznie od okolicznosci, powinna by¢
zwiekszona, jezeli postepuje utrata ptyndw, noworodek
przebywa w inkubatorze otwartym i/lub jest podda-
wany fototerapii lub czesciej zredukowana o 30-50%,
w szczegdlnosci po rozlegtych operacjach, gdy spo-
dziewane jest nieadekwatnie wysokie stezenie ADH.

Wybudzanie

Jest to okres znieczulenia wymagajacy najwiekszej
uwagi ze wzgledu na duze ryzyko wystapienia powi-
ktan. Nalezy podkresli¢, ze bezproblemowa intubacja/
/zatozenie LMA nie gwarantuje réwnie bezproblemo-
wego jej usuniecia. Wybudzaniu dziecka, a zwlaszcza
po ekstubacji lub usunieciu LMA, moga towarzyszy¢
zdarzenia niepozadane wynikajace z podraznienia
drég oddechowych na skutek przedostania sie krwi,
wydzielin, fragmentéw tkanek w okolice gtosni czy tez
do drzewa oskrzelowego (szczeg6lnej uwagi wymaga-
ja mali pacjenci otolaryngologiczni, nierzadko obcigze-
ni alergig lub astma wczesnodziecieca). Obserwuje sie
wtedy kaszel, nieprawidtowe ruchy oddechowe, skurcz
krtani lub skurcz gtosni i w konsekwencji desaturacje.
W przypadku ich wystapienia konieczny jest z géry
ustalony plan dziatania, poniewaz nieopanowane
w pore moga spowodowac niedotlenienie, a nawet
zatrzymanie krazenia. Poleca sie ekstubacje w utozeniu
na boku. Wazne jest tez kilkuminutowe natlenowanie,
podobnie jak w indukgji znieczulenia - w ten sposéb
mozna,kupic¢”czas na podjecie skutecznej interwencji.
Im mtodsze dziecko, tym tego czasu bedzie mniej, co
wynika z jego wiekszego zapotrzebowania na tlen.
Rozintubowanie po catkowitym wybudzeniu dziecka
jest uwazane za bezpieczniejszg metode, ale cze-
$ciej towarzyszy jej pobudzenie. Ekstubacja pod-
czas snu zapobiega nadmiernemu pobudzeniu po
znieczuleniu, ale jest polecana tylko doswiadczonym
anestezjologom.

Czasami problemy oddechowe po ekstubacji wy-
nikaja z resztkowej blokady nerwowo-miesniowej,
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dlatego podkresla sie znaczenie monitorowania prze-
wodnictwa mie$niowo-nerwowego ciggiem czterech
impulséw (TOF - train of four). Jezeli od ostatniego
podania leku niedepolaryzujacego mineto niewiele
czasu, u pacjenta obserwuje sie TOF ponizej 0,9 lub
kliniczne objawy resztkowego bloku (szarpigce ruchy
miesni szkieletowych, staby odruch kaszlowy), to
blok nalezy odwrdci¢, podajac neostygmine w dawce
0,05 mg kg’ po uprzednim podaniu atropiny albo
(optymalnie) sugammadeksu, ktéry jednak eliminuje
z ustroju tylko preparaty steroidowe.

Stan pacjenta przebywajacego na sali nadzoru
poznieczuleniowego wymaga oceny i udokumento-
wania. W ocenie stanu dziecka mozna sie postugiwac
skala Aldreta.

Nudnosci i wymioty
pooperacyjne

Warto pamietac, ze dzieci charakteryzuja sie dos¢ duza
sktonnosciag do nudnosci i/lub wymiotéw, rowniez
w okresie okotooperacyjnym.

Zgodnie z protokotem ERAS (enhanced recove-
ry after surgery) picie ptynéw przed znieczuleniem,
zwiaszcza zawierajacych weglowodany i elektrolity,
jest jedna ze skutecznych pozafarmakologicznych
metod zmniejszenia czestosci wystepowania u dzieci
nudnosci i/lub wymiotéw w okresie pooperacyjnym
(PONV - post-operative nausea and vomiting). Podobny
efekt daje jak najwczesniejsze przyjmowanie przez
nie ptynéw po operacji, jesli nie ma do tego przeciw-
wskazan chirurgicznych, nawet juz na sali nadzoru
poznieczuleniowego.

Strategia zapobiegania PONV rozpoczyna sie juz
podczas przedoperacyjnej wizyty anestezjologicznej,
podczas ktérej nalezy okresli¢ czynniki ryzyka PONV.
Mozna je podzieli¢ na 3 grupy, w zaleznosci od czasu

i ryzyka wystapienia w okresach przedoperacyjnym,
srédoperacyjnie i w okresie pooperacyjnym (tab. 16).

Jezeli u dziecka stwierdzono wszystkie 4 czynniki
przedoperacyjne, to ryzyko wystagpienia PONV szacuje
sie nawet na 80%. U tych pacjentéw nalezy szczegélnie
zwrdci¢ uwage na przestrzeganie karencji ptynowej
przed znieczuleniem i niewydtuzanie okresu postu,
awrecz zachecanie do spozycia ptynéw przez dziecko
zgodnie z opisanymi zasadami.

Uzupetnieniem ptynéw przedoperacyjnych jestich
dostateczna podaz takze w okresie srodoperacyjnym,
a wedtug liberalnej polityki ptynowej moze ona wy-
nosi¢ nawet 30 ml kg m.c." u dzieci z grupy $redniego
i duzego ryzyka PONV.

W procesie kwalifikacji do znieczulenia i operacji
nalezy juz wstepnie rozwazy¢ i nastepnie zastosowac
odpowiednie postepowanie, takie jak:

1) unikanie znieczulenia ogélnego poprzez zastoso-
wanie anestezji regionalnej,

2) zastosowanie propofolu jako leku zwyboru w TIVA,

3) unikanie podtlenku azotu w operacjach trwajacych
dtuzej niz 60 min,

4) unikanie pozostatych wziewnych srodkéw aneste-
tycznych,

5) minimalizacja $réd- i pooperacyjnych dawek lekow
opioidowych,

6) wtasciwa ptynoterapia,

7) zastosowanie sugammadeksu zamiast neostygminy
w celu odwrécenia blokady nerwowo-miesniowej.

Profilaktyczne postepowanie farmakologiczne
w zaleznosci od stopnia ryzyka PONV przedstawiono
w tabeli 17.

W leczeniu wymiotéw i nudnosci pooperacyj-
nych zaleca sie jednoczasowe podanie ondansetronu
z deksametazonem.

Ondansetron zaleca sie zaréwno profilaktycznie,
jak i leczniczo w pojedynczej dawce w powolnym
wstrzyknieciu dozylnym (trwajacym = 30 s) w dawce

Tabela 16. Czynniki ryzyka nudnosci i/lub wymiotéw w okresie pooperacyjnym (POV/PONV - post-
-operative vomiting/post-operative nausea and vomiting) u dzieci

Przedoperacyjne

1. Wiek > 3.r.z

2. Choroba lokomocyjna lub POV/PONV
w wywiadzie podczas poprzednich znieczulen

3. Historia POV/PONV w rodzinie

4. Pte¢ zeriska, po okresie dojrzewania

Srédoperacyjne

1. Operacja zeza
2. Adenotonsillotomia
3. Otoplastyka
4. Operacje trwajace = 30 min
5. Anestetyki wziewne

6. Inhibitory cholinesterazy

Pooperacyjne

Dtugodziatajace opioidy (wskazania
do wiaczenia multimodalnej analgezji
w celu ograniczenia podazy opioidéw)
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Tabela 17. Profilaktyka nudnosci i/lub wymiotéw w okresie pooperacyjnym u dzieci

| Mate ryzyko

Liczba czynnikéw ryzyka 0

Duze ryzyko

>3

Srednie ryzyko
1-2

Brak leczenia lub antagonista

Profilaktyka 5-HT,, lub deksametazon

Antagonista 5-HT3
+ deksametazon
+ rozwazy¢ TIVA

Antagonista 5-HT3
+ deksametazon

0,05-0,1 mg kg m.c.” (maks. < 4 mg) u pacjentéw od
1. m.c., cho¢ dane dla dzieci ponizej 2. r.z. sg znacznie
ograniczone. Podobnie deksametazon mozna poda-
wac tacznie z ondansetronem w grupie pacjentow
obarczonych duzym ryzykiem PONV w dawce 0,1-0,15
ml kg™ dozylnie (maks. 5 mg). Innych lekéw, takich jak
droperidol, tropisetron, dolasetron, granisetron oraz
pozostatych, nie objeto rekomendacjami FDA ani
Europejskiej Agencji Lekéw (EMA - European Medicines
Agency) [70, 71].

Skurcz gtosni

Skurcz gtosni, zwany takze laryngospazmem, jest
spowodowany odruchowym skurczem mie$ni zamy-
kajacych szpare gtosni. Czesciej wystepuje u dzieci,
w szczeg6lnosci najmtodszych [1, 72]. Poniewaz nie-
prawidtowe postepowanie w tym przypadku moze
prowadzi¢ do ciezkiego niedotlenienia, a nawet Smierci
pacjenta, kazdy anestezjolog znieczulajacy dziecko
powinien wiedzie¢, jak zapobiegac jego wystapieniu,
jakrozpoznacijak leczy¢ to potencjalnie niebezpiecz-
ne powikfanie.

Skurcz gtosni najczesciej wystepuje u najmtod-
szych pacjentéw — ponizej 5. r.z, ale zdarza sie w kaz-
dej grupie wiekowej. Najczesciej pojawia sie w fazie
wybudzania ze znieczulenia, nastepnie w fazie in-
dukdji, najrzadziej w trakcie podtrzymywania [73].
Bezposrednim czynnikiem wyzwalajacym moze by¢
podraznienie okolicy krtani, na przykfad przez krew,
wydzieline czy odsysanie cewnikiem drég oddecho-
wych, ale moze to by¢ takze nagly bodziec bélowy
zoperowanej okolicy przy niedostatecznej gtebokosci
znieczulenia. W tabeli 18 przedstawiono czynniki
ryzyka skurczu gtosni [1, 72, 73].

Skurcz gtosni najczesciej objawia sie nagty nie-
moznoscia przewentylowania ptuc pacjenta nie-
zaintubowanego, zacigganiem dotka jarzmowego,
wzmozonym wysitkiem wdechowym i paradoksalnymi
ruchami klatki piersiowej i brzucha (chory prébuje
nabraé powietrza, lecz jest to niemozliwe lub bardzo
utrudnione przy zamknietej gtosni) oraz stridorem
wdechowym przy skurczu czesciowym. W przypadku

petnej niedroznosci drég oddechowych, szczegdlnie

u matego dziecka z mata rezerwa tlenowa, szybko

moze dojs¢ do desaturacji, bradykardii, a nawet za-

trzymania krazenia. Optymistyczng informacja jest
to, ze prawidtowe postepowanie praktycznie w pet-
ni zapobiega trwatym powiktaniom skurczu gtosni.

Kluczowe pozostaja:

1) natychmiastowe zaprzestanie stymulacji, ktéra
wywotata skurcz gtosni;

2) upewnienie sig, ze problem nie jest wywotany
obecnoscia krwi/wymiocin w gardle;

3) podaz tlenu pod dodatnim ci$nieniem przez szczel-
nie przytozong maske twarzowa;

4) pogtebienie znieczulenia lekiem dozylnym (wziew-
nie sie nie dal). Nalezy uzy¢ leku, ktéry jest szybko
osiggalny, na przyktad propofolu (ale lepiej nie
podawac ketaminy) w miareczkowanych dawkach
po 1 mg kg, skuteczne sa takze benzodiazepiny,
szczegolnie relanium;

5) w przypadku braku reakgji (zdarza sie to niezwykle
rzadko) nalezy podac lek zwiotczajacy i zaintubowac
tchawice (przy braku/utracie dostepu dozylne-
go nalezy wstrzyknac¢ sukcynylocholine, najlepiej
podjezykowo 2 mg kg, doszpikowo 1 mg kg™, ew.
domiesniowo 4 mg kg™) [72].

Zawsze nalezy poprosi¢ o pomoc drugiego
anestezjologa, jesli sytuacja tego wymaga, a w przy-
padku niedoswiadczonych lekarzy (nawet jesli sa
specjalistami) powinno by¢ to obowiazkowe [72].

Warto tez pamietac, ze u dzieci, u ktérych wystapit
skurcz gtosni, moze dojs¢ do rozwoju obrzeku ptuc,
bedacego efektem ogromnego podcisnienia panu-
jacego w klatce piersiowej. Dlatego po opanowaniu
krytycznej sytuacji nalezy starannie ostuchac klatke
piersiowa dziecka.

Leczenie bélu pooperacyjnego

Miedzynarodowe Stowarzyszenie Badan nad Bélem
(IASP - International Association for the Study of Pain)
definiuje bdl jako nieprzyjemne doznanie czucio-
we i emocjonalne, zwigzane z rzeczywistym lub po-
tencjalnym uszkodzeniem tkanek albo opisywane
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Tabela 18. Czynniki ryzyka skurczu gtosni

Zwiazane z pacjentem

Zwigzane ze znieczuleniem

Zwigzane z operacjq

Wiek < 5.1.2.

byt plytkie znieczulenie

Zabiegi laryngologiczne (adenotonsillotomia!)/
/wspdlne drogi oddechowe z anestezjologiem

Aktualna lub przebyta Infekcja
drég oddechowych < 2 tyg.

Draznienie drdg oddechowych (np. desfluran)

Bolesne zabiegi,na maske twarzowa”
np. ropien okotoodbytniczy

Nadwrazliwos¢ drg oddechowych, astma

Manipulacje na drogach oddechowych
(np. odsysanie, laryngoskopia bez zwiotczenia)

Operacje na szyi — tarczycy, porazenie
n. krtaniowego gdrnego, hipokalcemia

Palenie bierne

Instrumentacja drég oddechowych
(maska krtaniowa!, rurka intubacyjna)

Operacje przetyku

Refluks zofadkowo-przetykowy

Inieczulenie wytacznie wziewne

Operacje ano-genitalne

Otytos¢ z bezdechami sennymi

Niedoswiadczony anestezjolog -

Nieprawidfowa anatomia
gornych drdg oddechowych

w kategoriach takiego uszkodzenia. Skuteczne le-
czenie bolu, szczegdlnie w sytuacjach ostrego bélu
zwigzanego z operacjami i bolesnymi procedurami
diagnostycznymi, jest nie tylko kluczowe dla poprawy
jakosci zycia pacjentow, ale rowniez stanowi funda-
ment przestrzegania podstawowego prawa cztowieka
- prawa do ulgi w cierpieniu.

Ostry bol to stan, ktéry dotyka okoto 5% populacji
w kazdej grupie wiekowej. Szacuje sie, ze okoto 70%
operowanych dzieci doswiadcza bélu o nasileniu od
umiarkowanego do silnego, co pokazuje, jak istotnym
zagadnieniem jest efektywna analgezja w tej grupie
pacjentéw.

Gtéwne cele usmierzania bdlu ostrego u dzieci
obejmuja:

@ zapewnienie skutecznej analgezji - nowoczesnymi
metodami farmakologicznymi i niefarmakolo-
gicznymi w celu minimalizacji odczu¢ bélowych;

@ uzyskanie stabilno$ci hemodynamicznej — pamie-
tajac, ze ostry bdl wywotuje niekorzystne reakcje
organizmu, takie jak wzrost cisnienia tetniczego,
HR czy zwiekszenie wydzielania hormondw stresu;

@ redukcja ryzyka przewlektego boélu - nieleczony
lub niedostatecznie leczony bél nie tylko wptywa
na aktualny stan fizyczny i emocjonalny dziecka,
ale takze wywotuje trwate zmiany w OUN oraz
zwieksza ryzyko rozwoju przewlektych dolegli-
wosci bélowych w przysztosci.

Skuteczne leczenie boélu w okresie okotoope-
racyjnym wymaga starannie opracowanego planu
postepowania, ktéry uwzglednia caty proces opieki
medycznej - przed operacja, w jej trakcie oraz po
niej. Kluczowym elementem tego planu jest doktadna

analiza stanu zdrowia pacjenta, uwzgledniajaca zaréw-
no chorobe podstawowg, jak i ewentualne choroby
wspdtistniejace. W bezpieczneji skutecznej analgezji
okotooperacyjnej szczeg6lny nacisk ktadzie sie na kilka
kluczowych dziatan:

1) nalezy prowadzi¢ i dokumentowac ocene wyste-
powania i nasilenia bélu. Powinny one szczegétowo
okresla¢: rodzaje stosowanych lekéw, zasady moni-
torowania bolu i dziatai niepozadanych, wytyczne
dotyczace pacjentdw o szczegolnych potrzebach (np.
noworodkow, wezesniakow);

2) regularna ocena boélu u dzieci powinna by¢
prowadzona z uwzglednieniem ich wieku, zdolnosci
komunikacyjnych i stanu zdrowia. Niezaleznie od
wyboru skali, ocena bélu za jej pomocg musi by¢
powtarzana w regularnych odstepach czasu, a wyniki
tej oceny musza by¢ dokumentowane. Wykorzystuje
sie w tym celu skale bolu, takie jak:

@ wzrokowo-analogowe skale bélu [np. numeryczna
skala bolu (NRS — numerical rating scale), wizualna
skala analogowa (VAS - visual analogue scale)]
- w ktérych dziecko samo ocenia jego wystepowa-
nie i nasilenie - rzadko znajdujace zastosowanie
u dzieci ponizej 3. 1.z,

@ skale behawioralne [np. Face, Legs, Activity, Cry,
Consolability scale (FLACC), Cry, Requires incre-
ased oxygen administration, Increased vital signs,
Expression, Sleepless (CRIES)] - stuzace ocenie mimi-
ki twarzy, ptaczu, ruchéw ciala, a takze zmian pa-
rametréw fizjologicznych, stosowane u niemowlat
i matych dzieci,

@ w ocenie bolu, szczegdlnie najmniejszych pacjen-
téw, przydatne moga by¢ tak zwane monitory bélu,
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dziatajace na podstawie oceny zmiennosci rytmu

serca czy przewodnictwa elektrycznego skory.

3) podawanie lekéw przeciwbélowych powin-
no by¢ dostosowane do indywidualnych potrzeb
dziecka. Wybor metody analgezji bedzie zaleze¢ od
wieku dziecka, jego wczesniejszych zachowan przy
doznaniach bélowych, rodzaju wykonywanego zabie-
gu chirurgicznego, oczekiwanego natezenia i czasu
trwania bolu;

4) prawidtowe prowadzenie analgezji poopera-
cyjnej u dzieci musi gwarantowaé poprawng ocene
natezenia bolu, znajomos¢ farmakologii stosowa-
nych lekéw przeciwbélowych w réznych grupach
wiekowych oraz umiejetno$¢ wykonywania technik
znieczulen przewodowych u pacjentéw, u ktérych
jest to mozliwe;

5) informowanie rodzicéw/opiekundw prawnych
o planowanej terapii przeciwbélowej oraz sposobie
zgtaszania u dziecka objawow bolu jest istotnym
elementem opieki. Wtaczenie opiekunéw do procesu
leczenia zwieksza jego skutecznos¢ oraz pozwala na
precyzyjniejsza ocene odczuc dziecka.

Podstawowq zasada leczenia bélu pooperacyj-
nego u dzieci jest analgezja multimodalna, w mysl
ktorej taczy sie leki oraz techniki ukierunkowane na
rozne elementy uktadu nocyceptywnego, po to aby
poprawi¢ skutecznos¢ terapii, zmniejszy¢ nasilenie
bolu i ograniczy¢ dziatania niepozadane. Silnemu
bélowi u dziecka powinno sie zapobiegac poprzez
wdrozenie analgezji z wyprzedzeniem lub analgezji
prewencyjnej. Analgezja z wyprzedzeniem oznacza
wprowadzenie terapii przeciwbdlowej przed wysta-
pieniem bodzca boélowego, takiego jak ciecie chi-
rurgiczne czy inne bolesne procedury zabiegowe.
Jej celem jest zahamowanie aktywacji uktadu ner-
wowego przez bodzce bélowe. W praktyce oznacza
to podanie lekéw przeciwbdlowych jeszcze przed
indukcja znieczulenia lub uzycie technik analgez;ji
w czasie znieczulenia (np. blokady nerwéw obwo-
dowych, infuzja leku znieczulajagcego miejscowo).
Analgezja prewencyjna z kolei skupia sie na zapo-
bieganiu utrzymujacym sie efektom boélu poprzez
zmniejszenie aktywnosci uktadu bélowego zaréwno
w trakcie, jak i juz po operacji. Celem tych dziatan jest
zablokowanie proceséw zapalnych, neuropatycznych
i zwiekszonej aktywnosci receptoréw bélowych po
operacji. Wszystkie bolesne procedury, takie jak zatoze-
nie dodatkowego dostepu dozylnego, tetniczego czy
cewnika zewnatrzoponowego, powinny sie odby¢ po
wprowadzeniu dziecka do znieczulenia. W przypadku

planowanego zastosowania metod analgezji przewo-
dowej ciagtej (np. znieczulenia zewnatrzoponowego)
pierwsza dawke srodka znieczulenia miejscowego
nalezy podac przed rozpoczeciem operacji, co zwiek-
sza skutecznos¢ kontroli bolu. Kluczowe jest, aby bél
nie wybudzat dziecka po zabiegu operacyjnym, co
wymaga odpowiedniego zaplanowania i wdrozenia
skutecznych metod analgezji. Podczas leczenia nie
nalezy przekracza¢ maksymalnych dawek $rodkéw
przeciwbdlowych. Najczestszymi drogami podawania
lekéw przeciwbélowych u dzieci sg dozylna i doust-
na. U matych dzieci mozna tez wykorzystac¢ droge
doodbytnicza. Przy wyborze drogi dozylnej mozna
zastosowac nastepujace metody: powtarzane w réw-
nych odstepach czasu pojedyncze dawki analgetykow,
wlewy ciggte, w tym znajdujaca szerokie zastosowanie
i przeznaczonga dla mtodszych dzieci zmodyfikowana
opcje anelgezji kontrolowanej przez pacjenta analgezji
kontrolowanej przez pacjenta (PCA - patient control-
led analgesia), zwang analgezjg kontrolowana przez
pielegniarke (NCA - nurse controlled analgesia), ktora
wykorzystuje sie na oddziatach intensywne;j terapii.
Niedopuszczalne sg drogi podazy same wywotujace
bdl, na przyktad iniekcje domie$niowe. Nie nalezy
zapominac¢ o mozliwosciach zastosowania technik
niefarmakologicznych, miedzy innymi: dystrakgji
(odwracania uwagi) z wykorzystaniem elementéw
zabawy, kangurowania (kontaktu skéry do skéry
z rodzicem), ktére zmniejsza odczuwanie bélu u no-
worodkéw i niemowlat, technik relaksacyjnych czy
stymulacyjnych, takich jak akupunktura, akupresura
czy elektrostymulacja (TENS - transcutaneous electrical
nerve stimulation).

Jednym z podstawowych elementéw nowocze-
snej terapii bélu ostrego u dzieci jest znieczulenie
regionalne. W przeciwienstwie do tradycyjnej anal-
gezji systemowej blokady regionalne zapewniaja
znacznie skuteczniejszg i dtugotrwatg kontrole bélu.
Co szczegolnie istotne, metoda ta pozwala na zna-
czace zmniejszenie zapotrzebowania na opioidowe
srodki przeciwbolowe, minimalizuje bowiem tym
samym ryzyko wystapienia dziatar niepozadanych
zwigzanych z ich stosowaniem. W odréznieniu od
dorostych wykonywanie blokad regionalnych u dzieci
powinno sie odbywa¢ w warunkach gtebokiej sedacji
lub znieczulenia ogdinego. Zabieg ten nie tylko zwigk-
sza komfort pacjenta, ale takze poprawia precyzje
i bezpieczenstwo procedury. Na szczegdlng uwage
zastuguje rola nowoczesnych technologii w przepro-
wadzaniu znieczulen regionalnych. Wykorzystanie
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obrazowania ultrasonograficznego i/lub stymulatora
nerwow znaczaco poprawia jakosc¢ i efektywnosé tego
rodzaju analgezji. Narzedzia te umozliwiaja precyzyjna
lokalizacje struktur anatomicznych, co przekfada sie
na wieksze bezpieczenstwo i skutecznosc¢ zabiegu.
W poczatkowym okresie pooperacyjnym nale-
zy uwaznie monitorowac¢ stan dziecka, w tym jego
poziom $wiadomosci oraz nasilenie bélu. Uzyskane
informacje umozliwiajg podjecie decyzji o konieczno-
$ci podania kolejnej dawki srodka przeciwboélowego
natychmiast po zakonczeniu dziatania znieczulenia.
W tym czasie réwnie wazne jest sprawdzenie zakresu
i jakosci blokady przewodowej, co moze wptynac
na weryfikacje zatozen terapeutycznych ustalonych
przed zabiegiem. Dalsze postepowanie przeciwbdlowe
w kolejnych dobach pooperacyjnych jest dostosowy-
wane do potrzeb pacjenta indywidualnie. Wymaga
to stalego monitorowania stanu klinicznego dziecka.
Dzieki odpowiednio dobranej terapii przeciwbolowej

mozna zapewni¢ dzieciom lepszy komfort oraz szybszy
powrdét do zdrowia. Planujac leczenie przeciwbolowe
u dziecka, nalezy pamieta¢, aby rodzicom lub opie-
kunom prawnym oraz personelowi $wiadczacemu
podstawowgq opieke zdrowotng udzieli¢ informacji
o planie leczenia bélu, zuwzglednieniem stopniowe-
go, racjonalnego zmniejszania dawek analgetykéw po
opuszczeniu szpitala przez chorego.

Szczegébtowe informacje dotyczace zasad leczenia
boélu ostrego u dzieci, farmakoterapii bolu, dawko-
wania lekéw czy algorytméw usmierzania bélu po
zabiegach operacyjnych sg zawarte w dokumen-
cie ,Wytyczne usmierzania bélu ostrego u dzieci -
Stanowisko Sekcji Anestezjologii i Intensywnej Terapii
Dzieciecej Polskiego Towarzystwa Anestezjologii
i Intensywnej Terapii” [74].

Dawkowanie najczesciej stosowanych analgety-
kéw u dzieci podano w tabelach 19-23.

Tabela 19. Dawkowanie paracetamolu u noworodkéw, niemowlat i dzieci ze szczegétowym uwzgled-

nieniem réznic wiekowych

Masa ciata [kg] Droga podania ‘ ‘ dg\(:lslfaegun};e:dzzy] ‘ MakSy(;?)ilglvé;adaWka
Dozylna 7,5mgkg’ 4-6 30mg kg’
<5 (noworodki) Doustna 7,5-10mg kg’ 4-6 40mgkg?
Doodbytnicza 15mgkg? 4-6 60 mg kg™
Dozylna 10mgkg? 4-6 40mg kg’
5-10 Doustna 10-15mg kg’ 4-6 40-60 mg kg
Doodbytnicza 15-20 mg kg”! 4-6 60-90 mg kg
Dozylna 15mgkg? 4-6 60 mg kg™
10-50 Doustna 15mgkg? 4-6 60mg kg
Doodbytnicza 20-40mg kg 4-6 80-160 mg kg

Tabela 20. Dawkowanie metamizolu u dzieci

Masa ciata [kg]

Droga podania

Odstep miedzy

‘ Maksymalna dawka

dawkami [godz.] dobowa
Dozylna 8-15mgkg’ 6-8 60 mg kg™

<10
Doustna 8-15mgkg’ 6 60 mg kg™
Dozylna 10-15mg kg 6 60 mg kg™
10-50 Doustna 10-15mg kg™ 6 60mg kg’
Wlew dozylny 2,5mgkg godz.” - 60mg kg
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Tabela 21. Dawkowanie niesteroidowych lekow przeciwzapalnych (NLPZ) u dzieci

Droga podania

Odstep miedzy

dawkami [godz.]

Maksymalna dawka
dobowa

Ibuprofen > 3. m.z. Doustna, doodbytnicza 10mg kg 8 30mgkg’
Diklofenak > 1.r.z. Doustna, doodbytnicza 0,5-3mgkg’ 8 3-9mgkg’
Naproksen > 2.r.z. Doustna, doodbytnicza 5-7,5mgkg’ 12 10-15mg kg’

Tabela 22. Dawkowanie lekéw opioidowych u dzieci

. Odstep miedzy
L OV dawkami [godz.]
Dozylna, podskdrna 25-100 pg kg™! 3-4
Morfina 10-40 g kg godz.™
Dozylna 20-50 g kg”! 4
Fentanyl Dozylna 1-2pg kg™ - 0,5-2 pg kg godz.”
Sufentanyl Dozylna 0,5-1pg kg’ - 0,05-0,15 g kg godz.”
4-6
Dozylna 1-1,5mg kg Maks. 8 mg kg doba™ 0,07-0,25 mg kg godz.™
Tramadol Maks. 400 mg doba’
4-6
Doustna 50-100 mg -
Maks. 400 mg doba™
Oksykodon Dozylna, doustna 0,05-0,15mg kg™ 3-4 -
Bolus 0,2 mg kg!
Nalbufina Dozylna 0,1-0,2mg kg’ 3-6 Wlew 0,05-0,1mg kg
godz.”

Tabela 23. Dawkowanie lekow znieczulenia miejscowego u dzieci

Bupiwakaina Lewobupiwakaina Ropiwakaina Lidokaina Prilokaina

Poczatek dziatania 10-15 min 10-15 min 10-15 min 5-10 min 5-10 min
SR 2,5mgkgm.c.” 2,5mg kg m.c.” 2mgkgm.c.’! 4mgkgm.c.” 6 mg kgm.c.”
(bez adrenaliny) ~Mgkgm.c ~Mgkgm.c grgm.c grgm.c grgm.c
Dawka maksymalna 2,5mgkgm.c.’ 2,5mgkgm.c.’ Nie stosuje si 7mgkgm.c.’ 8mgkgm.c.’
(z adrenaling) ~Mgkgm.c = Mgkgm.c Jesie gkgm.c gxgm.c
Czas dziatania 3-12godz 3-12godz 3-12godz 1-2 godz 1-2godz
(bez adrenaliny) godz. godz. godz. godz. godz.
Czas daiatania 4-12 godz 4-12 godz Brak danych 2-4godz 2-4godz
(z adrenaling) godz. godz. y godz. godz.
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Podsumowanie

Opieka okotooperacyjna nad noworodkiem, nie-
mowleciem i matym dzieckiem do 3. r.z. jest trudna
i wymagajaca, co wynika w duzej mierze ze specyfiki
tego okresu rozwojowego, odmiennej fizjologii, pa-
tofizjologii schorzen i duzej niedojrzatosci. Wszystkie
te czynniki sprawiaja, ze ryzyko powikfan $réd- i po-
operacyjnych jest u tych dzieci nieporéwnanie wyzsze
niz w populacji pacjentéw dorostych. Rownowaga
homeostatyczna organizmu dziecka jest niezwykle
krucha i jedynie wiedza oraz do$wiadczenie zespotu
anestezjologicznego odpowiedzialnego za opieke nad
nim w trakcie i po znieczuleniu stanowi podstawowy
gwarant jego bezpieczenstwa.
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