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Znieczulenie matego dziecka, a zwtaszcza noworod-
ka czy niemowlecia, stanowi dla anestezjologa wyzwanie.
O randze tego zagadnienia $wiadczy wiele dokumentéw
opublikowanych zaréwno przez European Society of Ana-
esthesiology (ESA), jak i Polskie Towarzystwo Anestezjologii
i Intensywnej Terapii (PTAIIT). Sa to miedzy innymi,Deklara-
cja Helsinska o Bezpieczenstwie Pacjenta w Anestezjologii”
(DeHeBePA) z 2010 roku czy ,Wytyczne bezpiecznego znie-
czulenia dzieci Rady Konsultacyjnej Polskiego Towarzystwa
Anestezjologii i Intensywnej Terapii ds. Jakosci i Bezpieczen-
stwa Znieczulenia” [1].

Problem bezpiecznego znieczulenia dzieci od zawsze
budzi emocje, tym wieksze im mtodszego chorego dotyczy.
Im dziecko jest miodsze, tym wieksze sa, w poréwnaniu
z 0sobg dorosty, réznice w budowie i fizjologii jego organi-
zmu. Rézne sa takze farmakokinetyka i farmakodynamika
lekéw stosowanych podczas znieczulenia. Odpowiednia

ocena stanu zdrowia dziecka oraz prawidtowe przygoto-
wanie do znieczulenia moga istotnie wplywac na liczbe
powiktan, a niewystarczajaca i niewtasciwa kwalifikacja
moze by¢ zrédtem wielu zagrozen. Mate dzieci stanowia
grupe chorych, u ktérych znacznie czesciej moze wystapic
niewydolno$¢ uktadu krazenia i uktadu oddechowego. Kon-
sekwencje tych zaburzen sg tym powazniejsze im mtodsze
jest dziecko — nastepstwem hipoksji i hipotensji moga by¢
miedzy innymi uszkodzenie nerek lub watroby, a nawet
niedotlenienie osrodkowego uktadu nerwowego (OUN).
Zaburzenia krazenia i oddechu pojawiajg sie czesciej przy
innych wspéfistniejacych chorobach oraz wadach wrodzo-
nych. W grupie dzieci w wieku do 3 lat, liczba powikfan
izdarzen niepozadanych zwigzanych z zaburzeniami odde-
chowymiwynosi 17,8%, a 1 na 200 dzieci poddanych sedacji
wymaga przyrzadowego udroznienia drég oddechowych
i wspomagania wentylacji [2-5].

Nalezy cytowac anglojezyczna wersje artykutu:
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Znajomos¢ zdefiniowanych czynnikéw ryzyka znie-
czulenia matego dziecka, zbadanie go przed planowanym
znieczuleniem i wtasciwe przygotowanie do znieczulenia,
zdecydowanie zapobiegaja lub ograniczajg czestos¢ wy-
stepowania powiktan.

Bezpieczenstwo matego dziecka podczas jego znieczu-
lenia zalezy zaréwno od odpowiednio przygotowanego
stanowiska znieczulenia, jak i od wiedzy oraz doswiadcze-
nia catego zespotu anestezjologicznego biorgcego udziat
w procedurze znieczulenia.

BEZPIECZENSTWO ZNIECZULENIA
Najmtodszym pacjentem, jaki moze trafi¢ na stét ope-
racyjny, jest noworodek, czyli dziecko w pierwszych 4 ty-
godniach zycia, a szczegblng grupe stanowig noworodki
urodzone przedwczesnie. Z punktu widzenia anestezjologa
dziecko, ktérego wiek postkonceptualny nie przekroczyt
46.tygodnia, powinno by¢ traktowane jak noworodek [6-8].
Réznice w funkcjonowaniu organizmu najmiodszych
dzieci bezposrednio wptywaja na przebieg znieczulenia
iwymagaja rzetelnej znajomosci anatomii i fizjologii dziecka
do 3. roku zycia, a zwtaszcza réznic w budowie uktadu od-
dechowego i krazenia, ktére sg istotne u noworodkéw i nie-
mowlat w poréwnaniu z dzieckiem w wieku przedszkolnym.
Te odmiennosci stanowig takze przyczyne specyficz-
nych wymagan dotyczacych wyposazenia sali operacyjnej,
stanowiska do znieczulenia, a takze organizacji pracy bloku
operacyjnego, na ktérym takie dzieci sa operowane.
Odmiennosci anatomiczne i fizjologiczne w okresie no-
worodkowym i niemowlecym przedstawiono w tabeli 1,
a charakterystyke anatomiczna i fizjologiczna dzieci w wieku
1-3 lat — w tabeli 2.

WYPOSAZENIE SALI OPERACYJNEJ

Istotne jest, aby sala operacyjna miata zapewniong moz-
liwos¢ regulacji temperatury od poziomu 19-24°C, zwy-
kle £ 2°C w stosunku do zaplanowanej. Nalezy pamietac,
ze temperatura sali operacyjnej powinna by¢ dostosowana
do wieku chorego i rodzaju planowanej operacji. Wyzsza
temperatura sali obowiazuje, kiedy znieczulany jest no-
worodek (temperatura neutralna dla urodzonego o czasie
noworodka wynosi okoto 33°C, a dla wczesniaka okoto 36°C),
anizsza, jezeli planowana jest operacja korekcji wady serca
w krazeniu pozaustrojowym.

URZADZENIA UMOZLIWIAJACE UTRZYMANIE

NORMOTERMII U OPEROWANEGO DZIECKA:

— inkubator operacyjny z systemem lamp grzewczych,

— materacyk elektryczny wodny,

— urzadzenie podgrzewajace dziecko za pomoca cieptego
powietrza,
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— okrycie glowy chronigce przed utrata ciepta przez gtowe,

— folie termoizolacyjne,

— systemy podgrzewajace ptyny infuzyjne,

— nawilzacziogrzewacz gazéw oddechowych, w tym ga-
z6w anestetycznych.

Komfort cieplny dziecka zapewniaja takze:

— unikanie utraty ciepta przez przewodzenie — poprzez
minimalizacje jego kontaktu z chtodnymi elementami
wyposazenia,

— zmniejszenie strat ciepta przez parowanie — poprzez
ograniczenie do minimum powierzchni ciata poddawa-
nych myciu czy dezynfekgji,

— zapobieganie utracie ciepfa przez konwekcje — po-
przez ograniczenie ruchu chfodnego powietrza wokét
chorego.

Nalezy takze zwrdci¢ uwage na wrazliwos¢ skéry nowo-
rodkéw, a zwtaszcza wczesniakéw, na oparzenia. Dlatego
niedozwolone jest stosowanie jakichkolwiek sposobéw bez-
posredniego ogrzewania dziecka, ktére nie dajg mozliwosci
kontroli temperatury [11, 14, 15].

WYPOSAZENIE STANOWISKA ZNIECZULENIA:

1. Wyposazenie stanowiska znieczulenia powinno by¢
zgodne z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia oraz za-
wiera¢ elementy uwzgledniajace specyfike znieczulenia
matego dziecka, w tym miedzy innymi:
®  zestaw do trudnej intubacji,
®  urzadzenie typu quick-trach do ratunkowej koni-

kotomii,
= pompy infuzyjne strzykawkowe w liczbie co naj-
mniej 3 sztuk [16].
2. Aparatdo znieczulenia powinien by¢ wyposazony w na-
stepujace elementy:
®  respirator umozliwiajacy wentylacje dziecka o pa-
rametrach dostosowanych do masy ciata i wieku
dziecka,

® nawilzacz i ogrzewacz gazéw oddechowych,

m  uktad okrezny z odpowiednio matg srednica rur,

= systemy pototwarte Kuhna lub Reesa,

= parowniki anestetykéw wziewnych,

= ssak.
3. Systemy monitorujace dostosowane do wieku i masy
ciata chorego, pozwalajace na monitorowanie naste-
pujacych parametréw:
®  czestosci akgji serca,
®  zapisu EKG (musza by¢ dostepne elektrody przezna-
czone dla noworodka),

= wysycenia tlenem hemoglobiny krwi tetniczej (pul-
soksymetr musi by¢ wyposazony w opaski lub klipsy
przeznaczone do pomiaru saturacji u noworodka
i niemowlecia),



Matgorzata Manowska i wsp., Znieczulenie dzieci do lat 3

Tabela 1. Odmiennosci anatomiczne i fizjologiczne w okresie noworodkowym i niemowlecym [9-14]

Cechy noworodkow i niemowlat

Skutki kliniczne i implikacje praktyczne

Duza gtowa z wystajacq potylica, osadzona na
krétkiej, wiotkiej szyi

Nos — stabo rozwiniete ciata jamiste w bfonie
sluzowej

Nos — waskie i dtugie nozdrza
Noworodki oddychaja wytacznie przez nos

Duzy jezyk, wysoko ustawiona krtan, ostry kat
miedzy podstawa jezyka a szpara gtosni

Dtuga, zwisajaca nagtosnia

Fizjologiczne zwezenie ponizej strun gtosowych,
na poziomie chrzastki pierscieniowatej

Mata odlegtos¢ miedzy chrzastka
pierécieniowata a rozwidleniem tchawicy

U noworodka oskrzela gtéwne odchodza pod
rownym katem od tchawicy wynoszacym 51°

Wiotkos¢ i wysoka podatnoé¢ drég
oddechowych

Maty przekréj drég oddechowych i sktonnosé
$luzéwki do obrzeku

Mata podatnos¢ ptuc (szczegdlnie
u wezesniakow)

Mata czynnosciowa pojemnos¢ zalegajaca ptuc

Nie w petni wyksztatcony odruch kaszlowy

Obnizona wrazliwos¢ osrodka oddechowego
na wzrost PaCO,

Dysproporcja miedzy masg i powierzchnig ciata
Niedojrzata skéra

Nie w petni rozwinigte mechanizmy
termoregulacji

Zwiekszony metabolizm i zuzycie tlenu

Mata liczba elementéw kurczliwych w miesniu
sercowym

Niedojrzatos¢ uktadu odpornosciowego

Niedojrzato$¢ uktadu wydalniczego

Niedojrzato$¢ watroby

Powoduje przygiecie gtowy do klatki piersiowej uposledzajace droznos¢ gérnych drég
oddechowych — konieczny wateczek pod topatkami w pozycji na plecach

Powoduje niedostateczne ogrzewanie i nawilzanie wdychanego powietrza powoduje
draznienie bfony $luzowej, zwigkszona sekrecja $luzu, nadreaktywnos¢ oskrzeli — konieczne
ogrzewanie i nawilzanie gazéw oddechowych

Usposabiaja do niedroznosci, bezdechéw obturacyjnych i innych zaburzen oddychania

Usposabiaja do niedroznosci i utrudniaja intubacje — konieczna odpowiednia pozycja z lekkim
przygieciem glowy

Utrudnia intubacje — konieczna odpowiednia pozycja i whasciwy dobor topatki laryngoskopu

Usposabia do stridoru w wyniku obrzeku $luzéwki lub kurczu krtani — konieczny dobér rurki
intubacyjnej o odpowiednio matej $rednicy, bez mankietu uszczelniajgcego lub z mankietem
niskocisnieniowym

Ulatwia przedostawanie sie $liny i pokarmu do prawego oskrzela, co sprzyja rozwojowi
zachtystowego zapalenia ptuc oraz przemieszczaniu sie rurki intubacyjnej do prawego
oskrzela — konieczna odpowiednia stabilizacja rurki intubacyjnej

Usposabia do zapadania sie tchawicy i oskrzeli przy blokadzie drég oddechowych

Usposabia do obturacji — konieczne nawilzanie i ogrzewanie gazéw oddechowych, toaleta
drzewa oskrzelowego

Utrudnia wentylacje mechaniczna — konieczny staranny dobér parametréw

Usposabia do niedodmy — konieczne stosowanie dodatniego cisnienia koricowo-wydechowego

Usposabia do zachtystowego zapalenia ptuc — konieczna odpowiednia pozycja, toaleta
drzewa oskrzelowego, odbarczanie zotadka

Sprzyja bezdechom

Usposabia do wychtodzenia — konieczne zapewnienie komfortu cieplnego
Sprzyja duzej niedostrzegalnej utracie ptyndw — konieczny staranny bilans ptynowy

Usposabiaja do zaburzen termoregulacji — konieczne zapewnienie komfortu cieplnego

Sprzyja niedotlenieniu i hipoglikemii — konieczne staranne monitorowanie utlenowania
i glikemii

Przesuniecie krzywej Franka-Starlinga w lewo, ograniczone mozliwosci zwiekszania rzutu serca

Sprzyja zakazeniom — konieczny szczegélny rezim sanitarny, odpowiednia antybiotykowa
profilaktyka okotooperacyjna

Powoduje zmniejszona tolerancje przewodnienia i op6zniong eliminacje lekéw wydalanych
przez nerki — konieczny staranny bilans ptynowy i odpowiednie dawkowanie lekéw

Powoduje opéznienie metabolizmu wielu lekdw, m.in. opioidéw i anestetykéw — konieczne
odpowiednie dawkowanie lekoéw

Tabela 2. Charakterystyka anatomiczna i fizjologiczna dzieci w wieku 1-3 lat

Masa ciata

Przyrost wzrostu
Czestos¢ akdji serca
Cisnienie tetnicze
Czestos¢ oddychania
Objetos¢ krwi

Stezenie Hb

Rozmaz krwi obwodowej

Hemostaza

10kg (1.rz)
25-12-8 cm na kazdy rok
70-140 min™' ($r. 115)
100/50 mm Hg

15kg (3.rz.)
100 cm (3.rz.)
70-110 min™ (r. 105)
110/65 mm Hg, (wzér: 80 + wiek X 2)
20-30 min”!
70-75 mL kg mc.!
12gdL’
Przewaga limfocytéw nad neutrofilami

Podobna jak u 0séb dorostych
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®  nieinwazyjnego pomiaru cisnienia krwi (komplet
mankietéw noworodkowych i niemowlecych),

= inwazyjnego pomiaru cisnienia krwi,

®  stezenia tlenu i gazéw anestetycznych w ukfadzie
oddechowym,

= stezenia CO, w powietrzu wydychanym (kapnograf
powinien mierzy¢ stezenie CO,, wykorzystujac sys-
tem pomiaru dostosowany dla noworodkoéw),

®  centralnej i obwodowej cieptoty ciata [11, 14, 15].

4. Wyposazenie stolika anestezjologicznego:

m  cewniki do wktu¢ centralnych (od 3 do 4,5 F;
dla wczedniakéw rekomendowane mniejsze roz-
miary),

= cewniki do wktu¢ obwodowych o srednicy 0,6-
1,0 mm,

®  cewnikido odsysania—6,8i 10 F (Srednica cewnika
powinna wynosi¢ 1/3 $rednicy rurki intubacyjnej),

=  rurkiintubacyjne o wymiarach 2-5 mm bez mankie-
tu lub z mankietem niskocisnieniowym,

= setony,

= rurki ustno-gardtowe (000, 00, 0),

= przezroczyste maski twarzowe (0-1),

®  maski krtaniowe (rozmiar 1i1,5i 2),

= Jaryngoskop ztopatka intubacyjng mata prosta i/lub
zakrzywiong — rozmiary 000, 00, O, 1 (zalecany la-
ryngoskop z bocznym dostepem tlenu),

m  zgtebniki zotagdkowe,

= prowadnice do rurek intubacyjnych,

®  kleszczyki Magilla,

= stetoskop,

m  stetoskop przetykowy (opcjonalnie),

m  cewniki do cewnikowania pecherza moczowego
(6-10F).

ZESPOL ANESTEZJOLOGICZNY

Zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia
20 grudnia 2012 roku:,znieczulenie u noworodka i niemow-
lecia moze wykonac¢ lekarz specjalista anestezjologii i inten-
sywnej terapii lub lekarz anestezjolog za pisemna zgoda
lekarza kierujacego oddziatem anestezjologii i intensywnej
terapii, oddziatem anestezjologii, oddziatem anestezjologii
i intensywnej terapii dla dzieci badz oddziatem anestezjo-
logii dla dzieci, a takze lekarz w trakcie specjalizacji pod
bezposrednim nadzorem lekarza specjalisty anestezjologii
i intensywnej terapii”[16].

Zdaniem wiekszosci anestezjologéw znieczulajacych
dzieci, za znieczulenie noworodka i niemowlecia powinien
by¢ odpowiedzialny specjalista anestezjologii i intensywnej
terapii posiadajacy doswiadczenie w znieczuleniu chorych
w tej grupie wiekowej. Lekarzowi anestezjologowi musi
towarzyszy¢ pielegniarka anestezjologiczna, posiadajaca
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wiedze i doswiadczenie w zakresie opieki nad dzieckiem
do 3. roku zycia.

PRZYGOTOWANIE DZIECKA DO ZNIECZULENIA

Dzieci do 3. roku zycia, podobnie jak dzieci starsze
i dorosli, musza by¢ przed znieczuleniem zbadane przez
anestezjologa, ktéry ma takze obowigzek zapoznania sie
zwynikami aktualnych badan laboratoryjnych i ewentualne-
go zlecenia dodatkowych konsultacji, jakich w jego ocenie
bedzie wymagat chory [14, 15, 171.

BADANIA LABORATORYJNE

Przed planowymi zabiegami zaleca sie wykonanie pod-
stawowych badan laboratoryjnych, takich jak morfologia
krwi obwodowej czy wybrane parametry uktadu krzepnie-
cia (czas kaolinowo-kefalinowy, czas protrombinowy i INR
linternational normalized ratio]). Co do tych ostatnich, nie wy-
kazano oczywistych korzysci z rutynowego ich oznaczania.

Nalezy dazy¢ do minimalizowania objetosci krwi pobie-
ranej u noworodkéw i niemowlat ponizej 6. miesigca zycia.
W przypadku noworodkéw konieczne jest oznaczenie grupy
krwi dziecka i grupy krwi matki.

U dzieci w dobrym stanie ogélnym mozliwe jest zaakcep-
towanie badarn laboratoryjnych wykonanych 3 miesigce przed
znieczuleniem, pod warunkiem, ze stan dzieci nie ulegt w tym
czasie istotnej zmianie. U dziecka ocenianego wedtug skali ASA
na co najmniej lll oraz wtedy, gdy rodzaj zabiegu operacyjnego
wigze sie zryzykiem duzej utraty krwi konieczne jest oznacze-
nie grupy krwi, stezenia elektrolitéw w surowicy, badanie ukfa-
du krzepniecia oraz niektérych parametréw biochemicznych
(stezenie mocznika i kreatyniny w surowicy, aktywnos¢ ALT
i AST, ocena réwnowagi kwasowo-zasadowej). Zakres innych
badan dodatkowych (EKG, ECHO serca, RTG klatki piersiowej)
powinien by¢ uzalezniony od schorzer wspétistniejacych, sta-
nu ogodlnego oraz rodzaju i zakresu operacji [14, 15].

PODSTAWOWE CELE WIZYTY ANESTEZJOLOGICZNEJ
1. Zapoznanie sie zistotnymi danymi w ankiecie anestezjo-
logicznej, ktéra powinna zawierac informacje dotyczace:
= przebytych choréb:
« infekcyjnych, z antybiotykoterapig w ciggu
ostatnich 2 tygodni,
«  zakaznych,
®  chordb uktadowych, ktére moga miec istotny wptyw
na planowane znieczulenie — na przyktad dystrofia
miesni, wrodzone zaburzenia uktadu krzepniecia,
wrodzone wady serca,
= przebytych szczepien,
®  przebytych znieczulen i operacji — czy wystapity
trudnosci (w tym trudnosci w intubacji tchawicy)
lub powiktania w czasie lub po operacji,
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= wystepowania uczulen u dziecka,

®  obserwowanych drgawek samoistnych lub goracz-
kowych,

®  choréb w rodzinie, przebytych operacji i ewentu-
alnego zgonu zwigzanego z operacja i/lub znie-
czuleniem,

= palenia tytoniu przez rodzicow/opiekunéw (udowod-
niono korelacje pomiedzy biernym paleniem a czesto-
$cig wystepowania powiktarn oddechowych u dzieci)
[2,3].W przypadku wykonywania zabiegu operacyjne-
go unoworodka w trybie natychmiastowym, przepro-
wadzenie wywiadu z rodzicami czesto nie jest mozliwe.
W takich sytuacjach rodzice podpisuja pisemna zgode
na przeprowadzenie u dziecka zabiegu operacyjnego
w znieczuleniu ogdlnymiregionalnym, azgoda ta wraz
z catg dokumentacja medyczng przekazywana jest do
osrodka, gdzie dziecko bedzie operowane.

2. Przeprowadzenie badania lekarskiego oceniajacego
stan zdrowia dziecka pod katem bezpieczenstwa znie-
czulenia i planowanej operacji.

3. Zapoznanie sie z dokumentacjg medyczng chorego,
w tym z:
= kwalifikacja chirurga do operadji (tryb i rodzaj operaciji),
= ocena wynikéw badan i konsultacji.

Klasyfikacja chorego wedtug skali ASA.

5. Ustalenie koniecznosci wykonania badan uzupetnia-
jacych i przeprowadzenia ewentualnych konsultacji
specjalistycznych.

6. Zapoznanie rodzicow/opiekunéw dziecka z rodzajem
znieczulenia do planowego zabiegu i wypetnienie karty
kwalifikacyjnej do znieczulenia oraz podpisanie przez
rodzicow/opiekunéw swiadomej zgody na znieczulenie.

PREMEDYKACJA FARMAKOLOGICZNA
Zlecenie premedykacji farmakologicznej nie dotyczy
noworodkéw i niemowlat ponizej 7. miesigca zycia [14].
U dzieci powyzej 7. miesigca zycia stosuje sie:
= midazolam od 0,25 do 0,3 mg kg mc.”' (maks. 0,5 mg
kg mc." o ile mozliwy jest staty nadzoér pielegniar-
ki) doustnie, doodbytniczo (u dzieci < 1. rz.) lub
donosowo, na 30-60 min przed planowanym znie-
czuleniem,
®  diazepam (Relsed — mikrowlewka doodbytnicza
zawierajgca 5 mg diazepamu w 2,5 mL roztworu);

dawkowanie 0,5 mg mg kg mc.”" na 30-60 min przed
planowanym znieczuleniem; po podazy doodbyt-
niczej dziecko powinno leze¢ ,na brzuchu” przez
okoto 15 min,

= wsytuacjach wyjatkowych mozliwe jest zastosowa-
nie agonistéw receptora a-2 (deksmedetomidyna,
klonidyna) — jest to uzycie off-label, czyli niezgod-
nie z charakterystyka produktu leczniczego (ch.p.l)".

KARMIENIE | POJENIE PRZED PLANOWANYM

ZABIEGIEM OPERACYINYM
Obowiazuje reguta 2-4-6:

— 2 godziny przed indukcjg znieczulenia dziecko moze
wypi¢ ptyny klarowne (zalecane 10 mL kg mc.”,
maks. 100 mL na porcje),

— 4 godziny przed indukcja znieczulenia — pokarm ko-
biecy,

— 6 godzin przed indukcjg znieczulenia — mieszanki
mleczne i inne pokarmy [18-20].

U noworodkéw w okresie przedoperacyjnej przerwy

w karmieniu, konieczne jest nawadnianie pozajelitowe.
Jezeli operacja okredlona jest jako natychmiastowa,

powyzsze reguly przestaja obowigzywac. W takich przy-

padkach nalezy wdrozy¢ postepowania zgodne z zasadami
znieczulenia chorego z petnym zotadkiem.

ZASADY ZNIECZULENIA CHOREGO
Z PEENYM ZOLADKIEM
1. Profilaktyka aspiracji tresci zotadka do ptuc:

= podawanie srodkéw przeciwwymiotnych i neutra-
lizujacych kwasny sok zotadkowy,

= rezygnacja ze znieczulenia ogélnego oraz wentylo-
wania przez maske twarzowa,

®  specjalne postepowanie przy wprowadzaniu do
znieczulenia.

2. Zapobieganie aspiracji tresci zotadkowej:

= farmakologiczne zmniejszenie objetosci i pH tresci
zotadkowej (omeprazol, ranitydyna, metoklopramid
podawane dozylnie),

m  alkalizacja tresci pokarmowej (0,3 M cytrynian sodu
podany doustnie na 20-30 min przed znieczule-
niem).

3. Wprowadzenie do znieczulenia:
= przygotowanie ssaka z cewnikiem o duzym swietle,

1Stosowanie lekéw w sposéb odmienny niz okreslony w ch.p.l. nie zostato zdefiniowane w polskim ustawodawstwie. Jednak w Swietle ustawy

0 zawodach lekarza i lekarza dentysty lekarz ma obowiqgzek wykonywa¢ zawéd zgodnie z aktualng wiedzq medyczng, dostepnymi mu metoda-
mi i Srodkami zapobiegania, rozpoznawania i leczenia chordéb, zgodnie z zasadami etyki zawodowej oraz z nalezytq starannosciq.

Do obowiqzkéw lekarzy oraz personelu medycznego nalezy podjecie takiego sposobu postepowania (leczenia), ktére gwarantowac powinno,
przy zachowaniu aktualnego stanu wiedzy i zasad starannosci, przewidywalny efekt w postaci wyleczenia, a przede wszystkim nienarazenie
chorych na pogorszenie stanu zdrowia (na podstawie http://www.prawodlalekarza.pl/baza-wiedzy/uzycie-leku-off-label/).
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®  ulozenie: uniesienie glowy (30°) oraz podniesienie
koniczyn dolnych,
= szybka indukcja:

+ preoksygenacja 100% tlenem przez 3-5 min,

. tiopental, dawka 5-7 mg kg mc.” lub propo-
fol 1-2 mg kg mc.”" w szybkim wstrzyknieciu
dozylnym (nie nalezy redukowac¢ dawek, aby
zachowac odpowiednia gtebokos¢ znieczulenia
w czasie indukgji),

+  prekuraryzacja: 5-10% planowanej dawki srodka
niedepolaryzacyjnego (nie zawsze jest potrzebna),

« chlorsukcynylocholina w dawce 1-1,5 mg kg
mc.”" —intubacja jest mozliwa po co najmniej 30,
alternatywnie rokuronium 1,2 mg kg mc.™!
— intubacja mozliwa po 60 s,

= manewr Sellicka podczas intubacji dotchawiczej,

= unikanie wentylacji przez maske,

®  szybka intubacja przez usta rurka z mankietem
uszczelniajagcym i natychmiastowe napetnienie
mankietu uszczelniajacego (w przypadku nowo-
rodkéw nie zawsze dostepna jest rurka z mankietem

— nalezy uszczelni¢ setonem),

4. Rozintubowanie po powrocie odruchéw obronnych.

DYSKWALIFIKACJA Z PLANOWEJ OPERACII
IZNIECZULENIA

Przyczyny dyskwalifikacji chorego z operacji i znieczu-
lenia planowego przedstawiono w tabeli 3.

PLAN OPERACYJNY

Kolejnos$¢ operacji wykonywanych na bloku operacyj-
nym oraz zabiegéw wymagajacych znieczulenia wykony-
wanych poza blokiem operacyjnym powinna uwzglednia¢
wiek operowanych chorych.

Noworodki i niemowleta, ze wzgledu na duze ryzyko
hipoglikemii i odwodnienia, nalezy kwalifikowac¢ do planu
operacyjnego w pierwszej kolejnosci, aby uchronic je przed
przedtuzonym pozostawaniem na czczo. Przy planowaniu
procedury nalezy ustali¢ mozliwo$¢ przekazania dziecka na
oddziat intensywnej terapii (OIT). Wymagaja tego zwykle
noworodki operowane z powodu wad wrodzonych i chorzy
ze szczegdblnymi obcigzeniami.

Wobec niejednoznacznych i sprzecznych wynikéw ba-
dan dotyczacych ewentualnego dziatania neurotoksyczne-
go lekéw stosowanych w znieczuleniu ogélnym, zaleca sie
daleko idaca ostroznos¢ w kwalifikacji najmtodszych dzie-
ci (www.smarttots.org) do operacji/zabiegéw planowych
w znieczuleniu ogdlnym, ktére mogtyby sie odby¢ w p6z-
niejszym wieku, bez szkody dla zdrowia pacjenta [21-28].

METODY INDUKCJI ZNIECZULENIA

U noworodkéw, niemowlat i matych dzieci mozna wyko-
rzystac jedna zwymienionych metod indukgji znieczulenia [15]:
— indukcja wziewna,
— indukcja dozylna,
— indukcja doodbytnicza,
— indukcja donosowa.

Tabela 3. Kryteria dyskwalifikacji z operacji i znieczulenia, na podstawie [1-3]

Dziecko bezposrednio po szczepieniu — znieczulenie nie wczesniej

niz:

Di-per-te, Heine-Medina, Haemophilus

Swinka, rézyczka i odra

3 dni po szczepieniu

2 tygodnie po szczepieniu

Kontakt z chorobg zakazng — znieczulenie nie wczesniej niz:

Choroba zakazna Kontakt
Ospa wietrzna 21 dni
Swinka 24 dni
Odra 12 dni
Rézyczka 21 dni
Koklusz 20 dni

Przebyta choroba

gdy wyschnie ostatni wykwit

10 dni po wystapieniu zmian skérnych
5 dni po wystapieniu zmian skérnych
7 dni po wystapieniu zmian skornych

21 dni od pierwszych objawdw lub 6 dni od rozpoczecia antybiotykoterapii

Inne odchylenia od normy — w badaniu klinicznym i w badaniach laboratoryjnych

Ostry niezyt gérnych drég oddechowych zaczerwienione gardto + zwiekszona ilo$¢ wydzieliny w drogach oddechowych, ewentualnie
podwyzszona cieptota ciafa (> 37,8°C)

Antybiotykoterapia do 2 tygodni po zakorczeniu leczenia
Leukocytoza >20GLT
Niedokrwisto$¢ Hb<8gdL’, Ht < 28%

noworodki < 10 g dL

Dyselektrolitemia K> 6,5 mmol L', K < 3,0 mmol L', Na < 130 mmol L', Ca< 1,5 mmol L (3 mg dL)
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INDUKCJA WZIEWNA

Indukcja wziewna jest czesto stosowana w anestezjolo-
gii dzieciecej. Jest szczegdlnie zalecana u dzieci, u ktérych
przewidywane sa trudnosci w uzyskaniu dostepu dozyl-
nego.

Proponuje sie dwie metody indukcji wziewnej. Pierw-
sza polega na stopniowym zwiekszaniu stezenia srodka
wziewnego, druga zas na stosowaniu od poczatku wysokich
stezen anestetyku. Metoda druga umozliwia szybka induk-
cje znieczulenia, co jest szczegdlnie cenne w przypadku nie-
wspotpracujacych chorych, jest jednak obarczona wiekszym
ryzykiem wystapienia dziatart ubocznych leku.

W indukgcji znieczulenia droga wziewna mozna wy-
korzysta¢ jedynie sewofluran. Nie zaleca sie rutynowego
stosowania sewofluranu w stezeniach przekraczajacych
5 vol%. Wyjatkiem jest trudna intubacja przeprowadzana
w znieczuleniu wziewnym, kiedy mozna stosowac wyzsze
stezenia sewofluranu — do 6 vol%. Istotne dla bezpieczen-
stwa i skutecznosci tej metody indukgcji jest utrzymanie
petnej droznosci drog oddechowych.

U noworodkdéw ze wzgledu na trudnosci z utrzyma-
niem droznosci drég oddechowych zaleca sie rutynowe
wykonywanie intubacji lub, jezeli rodzaj zabiegu na to
pozwala, zatozenie maski krtaniowej. U niemowlat i ma-
tych dzieci decyzja o intubacji zalezy od rodzaju zabiegu,
planowanego czasu jego wykonania, a takze od indywi-
dualnej oceny mozliwosci bezprzyrzadowego utrzymania
droznosci drég oddechowych u poszczegdlnych chorych.
Uwaza sig, ze intubacja jest obowigzkowa przy zabiegach
trwajacych powyzej 1h, przeprowadzanych w utozeniu
na boku lub na brzuchu oraz w przypadku, gdy zabieg
wykonywany jest w obrebie gtowy lub szyi i zawsze u wcze-
$niakow [1, 11, 14, 15].

INDUKCJA DOZYLNA

Indukcja dozylna jest mozliwa u dzieci w kazdym wieku,
ale wymaga wczesniejszego zatozenia dostepu naczynio-
wego, co U najmtodszych dzieci bywa trudne i bolesne. Bl
zwigzany z naktuciem zyly moze by¢ ztagodzony poprzez
zastosowanie kremu/zelu zawierajacego srodki znieczulenia
miejscowego.

Do indukcji najczesciej stosuje sie obecnie propofol
w dawce 2-5 mg kg mc.”". Stosowanie preparatu o stezeniu
0,5% wiaze sie z mniejsza bolesnoscia. Aby zmniejszy¢ bol
w miejscu wstrzykniecia, przed dozylng podaza propofolu
mozna zastosowac Srodki przeciwbdlowe (dozylnie, przez
te samg kaniule: fentanyl w dawce 1-2 mcg kg mc.”" lub
lidokaine w dawce 1-2 mg kg mc.). Z grupy barbituranéw
stosowany jest tiopental (w dawce 3-5 mg kg mc.™).

Nalezy pamieta¢, ze zaréwno propofol, jak i tiopen-
tal dziataja depresyjnie na uktad oddechowy (powodujac

bezdechy) oraz na uktad krazenia (moga spowodowa¢ hi-
potensje zwigzang ze zmniejszeniem systemowego oporu
naczyniowgo).

Ketamina, ze wzgledu na brak depresyjnego wptywu
na uktad krazenia oraz minimalng depresje oddechu, jest
stosowana do znieczulenia dzieci w stanie ciezkim, niestabil-
nych krazeniowo (m.in. we wstrzasie). Moze by¢ podawana
zaréwno domiesniowo, w dawkach 2-4 mg kg mc.”, jak
i dozylnie, w dawkach 1-2 mg kg mc.”.

INDUKCJA DOODBYTNICZA

W szczegdlnych przypadkach, gdy z géry wiadomo, ze
zatozenie wktucia dozylnego bedzie napotykato na duze
trudnosci, a dziecko jest bardzo niespokojne, mozna wy-
konacindukcje doodbytnicza. W metodzie tej wykorzystuje
sie najczesciej ketamine w dawce 10 mg kg mc.! podawang
z midazolamem w dawce 0,5 mg kg mc.”. Po podaniu tych
lekéw dziecko zwykle zasypia po uptywie 15-20 min [15].

INDUKCJA DONOSOWA

Ten rodzaj indukgji, polegajacej na wkropleniu do nosa,
na przyktad midazolamu i sufentanylu, nie doczekat sie
szerokiego zastosowania ze wzgledu na zta tolerancje przez
dzieci.

W indukcji znieczulenia wykorzystuje sie takze opio-
idy, a do intubacji réwniez srodki zwiotczajace.

U matych dzieci czesto moze dochodzi¢ do pobudzenia
nerwu btednego w trakcie manipulacji zwigzanych miedzy
innymi z intubacja tchawicy. Obecnie nie zaleca sie jednak
rutynowego podawania atropiny noworodkom i niemow-
letom w indukgji znieczulenia. Strzykawka z odpowiednio
sporzadzonym roztworem tego leku powinna by¢ zawsze
przygotowana przed rozpoczeciem znieczulenia, na wypa-
dek nagtej koniecznosci jego zastosowania. Standardowo,
jedng amputke atropiny zawierajacg 1 mg mL, rozpuszcza
sie w 10 mL 0,9% NaCl, uzyskujac roztwor atropiny 0,1 mg
mL™" (dawkowanie: 0,01-0,015 mg kg mc.™).

INTUBACJA DOTCHAWICZA

Sposoby znieczulenia do intubacji tchawicy przedsta-
wiono w tabeli 4.

Leki stosowane do intubacji, zarejestrowane dla dzieci
w wieku 0-3 lat oraz stosowane off-label przedstawiono
w tabeli 5.

Algorytm postepowania w intubacji dotchawiczej
przedstawiono na rycinie 1.

Dane dotyczace rozmiaru rurki intubacyjnej i gtebokosci
jej wprowadzenia w zaleznosci od ciata noworodka zebrano
w tabeli 6. Gtebokos¢, na jaka mozna wprowadzi¢ rurke
do tchawicy w zaleznosci od wieku ptodowego dziecka,
opisano w tabeli 7.
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Tabela 4. Sposoby znieczulenia do intubacji [27, 28]

Rodzaj znieczulenia Leki stosowane do znieczulenia

Znieczulenie miejscowe Srodek miejscowo znieczulajacy w aerozolu powierzchniowo dotchawiczo

Znieczulenie ogolne wziewne Mieszanina gazéw — O,/N,O lub O,/powietrze + wziewne srodki anestetyczne — sewofluran

barbiturany — tiopental 3-5 mg kg mc.™
lub

propofol 2-5 mg kg mc.™

lub

midazolam 0,1-0,3 mg kg mc.™
ketamina 0,5-2 mg kg mc¢.”!

Znieczulenie ogdlne dozylne

opioidy — fentanyl 1-2 mcg kg mc.”" dawka™,

morfina 0,1 mg kg mc.”", remifentanyl 1 mcg kg mc.”" w ciggu 30-60 s, sufentanyl 0,5 mcg kg me.”!

Srodki zwiotczajace migénie — depolaryzujace
chlorsukcynylocholina 1-3 mg kg mc.™

Srodki zwiotczajace mie$nie szkieletowe — niedepolaryzujace
« rokuronium 0,6 mg kg mc.”!

« wekuronium 0,1 mg kg mc.™

- cisatrakurium 0,1 mg kg mc.”!

- atrakurium 0,5 mg kg mc¢.”!

« miwakurium 0,15-0,25 mg kg mc.”!

Znieczulenie ogdlne — wziewne Srodki anestetyczne wziewne + 0,/N,0 lub O,/powietrze + opioidy + $rodki zwiotczajace migsnie
i dozylne szkieletowe

Tabela 5. Leki stosowane do intubacji zarejestrowane w populacji dzieci 0-3 lat oraz stosowane off-label [29-37]

Lek Noworodek Niemowle Niemowle Dziecko
1-6 mz. >6mz. 1-3rz.
Morfina + + + +
Fentanyl + + + +
Sufentanyl +* +* +* +*
Remifentanyl off-label (posiada off-label (posiada off-label (posiada +
rejestracje FDA) rejestracje FDA) rejestracje FDA)
Midazolam off-label off-label + +
Tiopental + + + +
Propofol off-label +¥¥ +¥¥ +¥¥
Ketamina + + + +
Sewofluran + + + +
Izofluran + + + +
Desfluran + + + +

FDA (Food and Drug Administration) — Amerykaniska Agencja ds. Zywnosci Lekéw

+ w charakterystyce produktu leczniczego brak zastrzezen co do stosowania w okreslonej grupie wiekowej

*informacja w charakterystyce produktu leczniczego: Skuteczno$¢ i bezpieczenstwo stosowania sufentanylu u dzieci do 2 lat udokumentowano tylko w ograniczonej
liczbie przypadkow

**informacja w charakterystyce produktu leczniczego: Nalezy zachowac szczegdlng ostroznos¢, kiedy propofol jest stosowany u niemowlat i dzieci w wieku do 3 lat, choé
aktualne dane nie wskazuja, by byty jakies istotne réznice w bezpieczenistwie stosowania leku w poréwnaniu z dzie¢mi w wieku powyzej 3 lat

Przed wykonaniem intubacji dotchawiczej konieczne Optymalnym sposobem znieczulenia do intubacji jest

jest stwierdzenie zniesienia $wiadomosci u dziecka, a po- zastosowanie anestetyku wziewnego lub dozylnego wraz
nadto jego odpowiednie natlenienie. Podczas natleniania z opioidem z lub bez srodka zwiotczajacego. W przypadku
w grupie noworodkéw, a zwtaszcza wczesniakdw, zaleca przewidywanej trudnej intubacji zaleca sie rezygnacje z po-
sie ostroznos¢ ze wzgledu na szczegdlng wrazliwos¢ tych dania $rodka zwiotczajacego, podobnie jak w przypadku

chorych na toksyczne dziatanie tlenu [27]. intubacji wczesniakéw.
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4{ Przystepujac do intubacji I—

v
Sprawdz potrzebny sprzet I—

A4

v

Dobierz wtasciwe do wieku,
wzrostu i masy ciafa pacjenta:

laryngoskop worek

(zarowke i baterie)

samorozprezalny

v

A 4

i szczelno$¢ mankietu

droznos¢ rurki intubacyjnej

y

dostepnos¢ tlenu

| topatke laryngoskopu |

v

| rozmiar cewnika do odsysania |

v

rozmiar rurki intubacyjnej

dobrac tak, aby zachowac niewielki
przeciek na szczycie wdechu

wyliczy¢ ze wzoru
Fr = wiek/4 + 4 mm

noworodek — 3,0 mm

Rycina 1. Technika intubacji dotchawiczej

A

niemowle 6/12 — 3,5 mm

v

dziecko roczne — 4,5 mm

Tabela 6. Rozmiar rurki intubacyjnej i gtebokos¢ jej wprowadzenia w zaleznosci od masy ciata noworodka

Masa ciata Rozmiar rurki — $rednica wewn. (mm)  Glebokos¢ intubacji przez usta (cm) Glebokos¢ intubacji przez nos (cm)
<750g 25 5,5-6 6,5-7

750-1000 g 6-7 7-8

1001-2000 g 30 7-8 9

2001-30009 8-9 10

3000-3500 g 3 9-10 11

>35009g 4,0 masa ciafa (kg) + 6 masa ciafa (kg) + 7

U noworodkdéw uzasadnione jest stosowanie atra-
kurium lub cisatrakurium ze wzgledu na ich szczegdlny
metabolizm.

W przypadku pacjenta z ,petnym zotadkiem” i innych
wskazan do szybkiej indukgji poleca sie zwiotczenie dziec-
ka do intubacji za pomoca suksametonium w dawce 2 mg
kg mc.' w wieku ponizej 2 lati 1-1,5 mg kg mc.”" w wieku
powyzej 2. roku zycia.

Alternatywa dla suksametonium moze by¢ rokuronium
w dawce 0,6 mg kg mc.”, ktére po uptywie 60 s umozli-

wia intubacje. Dziatanie rokuronium mozna odwréci¢ za
pomoca sugammadeksu w dawce 2 mg kg mc.”" u dzieci
powyzej 2. roku zycia (zastosowanie u mtodszego dziecka
lub w wiekszej dawce jest zastosowaniem off-label).

PODTRZYMANIE ZNIECZULENIA

Podtrzymanie znieczulenia mozna uzyskac¢ zaréwno
poprzez stosowanie anestetyku wziewnego (sewoflu-
ranu, desfluranu lub izofluranu) w potaczeniu z dozyl-
na podaza opioidu ze srodkiem zwiotczajagcym lub bez,
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Tabela 7. Glebokos¢ intubacji w zaleznosci od wieku ptodowego

Wiek ptodowy (tyg.) Glebokos¢ intubacji przez usta (cm)

23-24 55
25-26 6,0
27-29 6,5
30-32 7,0
33-34 7.5
35-37 8,0
38-40 8,5
41-43 9,0

jak i technika wytacznie dozylng (TIVA, total intravenous
anaesthesia). Wybor sposobu podtrzymania znieczulenia
powinien mie¢ charakter indywidualny w zaleznosci od
stanu chorego, rodzaju zabiegu, obecnosci okreslonych
wskazan/przeciwwskazan i dostepu do réznych form
znieczulenia. Fentanyl i sufentanyl moga by¢ podawane
we wlewie ciggtym lub w dawkach powtarzanych. Jezeli
priorytetem jest szybka ekstubacja, mozna zastosowac¢
we wlewie ciggtym remifentanyl (uzycie off-label). Tech-
nika wytacznie dozylna bywa przydatna:

— jezeliistniejg przeciwwskazania do zastosowania $rod-
kéw wziewnych w czasie znieczulenia (np. zagrozenie
hipertermig ztosliwa),

— w przypadku stosowania w trakcie znieczulenia krot-
kodziatajacych lekéw, miedzy innymi remifentanylu,

— jezelikonieczny jest bardzo stabilny przebieg znieczule-
nia i nie zakfada sie wybudzania chorego ze znieczulenia
(np. operacje wrodzonych wad serca),

— przy przekazywaniu dziecka na OIT oraz w razie koniecz-
nosci znieczulenia dziecka poza blokiem operacyjnym,
na przyktad na OIT, gdzie nie ma mozliwosci zastosowa-
nia srodkéw wziewnych.

SRODOPERACYJNA WENTYLACJA MECHANICZNA

ZASADY PROWADZENIA WENTYLACJI MECHANICZNEJ
Z zasady w czasie znieczulenia ogélnego stosowana jest

wentylacja (kontrolowana) dodatnim ci$nieniem. Nalezy

pamietad, ze podczas znieczulenia ogdlnego w uktadzie

oddechowym chorego dochodzi najczesciej do zmian pod

postacia [14, 15]:

— zmniejszenia czynnosciowej pojemnosci zalegajacej
(FRC, functional residual capacity) o 15-20%,

— zmniejszenia objetosci ptuc,

— niedodmy absorpcyjnej i kompresyjnej,

— wazrostu oporu drég oddechowych,
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— zaburzenia stosunku wentylacji do perfuzji (zwiekszenie
przecieku ptucnego, zwiekszenie przestrzeni martwej),

— uszkodzenia surfaktantu

— hipoksemicznego skurczu naczyn ptucnych pod wptywem
anestetykéw wziewnych na funkcje naczyn ptucnych.

W grupie chorych do 3. roku zycia w czasie znieczulenia
stosuje sie oddech kontrolowany, sterowany ci$nieniem
(PCV, pressure controlled ventilation), czasowo zmienny
z niewielkim dodatnim cisnieniem koricowo-wydecho-
wym. Zapobiega to nadmiernym cisnieniom wdechowym,
zmniejsza ryzyko barotraumy, poprawia stosunek wentylacji
do perfuzji przy zmniejszonej podatnosci ptuc. Objetos¢
oddechowa zalezy od podatnosci i oporéw oddechowych,
a zmiany w podatnosci i oporach oddechowych sg czasem
trudne do wykrycia.

NIEDODMA

Niedodma w trakcie wentylacji mechanicznej do znie-
czulenia ogdlnego jest problemem klinicznym gtéwnie
u noworodkéw i niemowlat. Pojawia sie bardzo szybko po
indukcji znieczulenia. Dotyczy najczesciej dolnych obszaréw
ptuc (w trakcie znieczulenia ogélnego ze zwiotczeniem mie-
$ni i wentylacjg dodatnimi ci$nieniami lepiej wentylowane
53 gorne obszary ptuc). Objawy niedodmy to pogorszenie
oksygenacji i zmniejszenie podatnosci ptuc.

Rodzaj znieczulenia ogdélnego nie ma wptywu na po-
wstawanie niedodmy srédoperacyjnie. Czynnikami sprzy-
jajacymi za$ sa:

— ufozenie chorego: pozycja lezaca, pozycja na boku

(zmniejszenie FRC),

— rodzaj zabiegu — wiecej ognisk niedodmy w operacjach
kardiochirurgicznych z kragzeniem pozaustrojowym,

— stezenie tlenu w mieszaninie oddechowej w stezeniu
powyzej 80% sprzyja powstawaniu niedodmy (stosowa-
nie 100% O, pod koniec znieczulenia moze mie¢ réwniez
istotny wptyw na powstawanie niedodmy).

Niedodma powoduje zaburzenia wymiany gazowej,
hipoksje i w konsekwencji wzrost zachorowalnosci poope-
racyjnej. Moze utrzymywac sie do 2 dni po znieczuleniu
i sprzyja pooperacyjnemu zapaleniu ptuc. Zapobieganie
polega na stosowaniu odpowiedniej wentylacji ptuc w trak-
cie znieczulenia.

SRODOPERACYJNA PODAZ PLYNOW

Podaz ptynéw w czasie operacji powinna uwzgled-
niac zapotrzebowanie podstawowe, srédoperacyjna utrate
iewentualne niedobory wynikajgce z pozostawiania dziecka
na czczo przed operacja. Zapotrzebowanie podstawowe nie-
mowleciaszacuje sie zwykle naokoto 100mLkgmc.”" doba™,
czyli 4 mL kg mc.”" h7, a u dzieci 0 masie ciata powyzej
10 kg na40 mL h' + 2 mL kg mc.”" h” [38]. Nalezy jednak
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Tabela 8. Podstawowe zapotrzebowanie na ptyny noworodkéw (mL kg™ doba™)

Wiek metrykalny

Noworodki — masa ciata

<1000g 1000-1500 g >1500g
1. doba 100 80 60
2.doba 120 100 80

3. doba 140 120 100
4.doba 160 140 120
Kolejne doby 180 160 120-140

pamietac¢ o znacznych réznicach dotyczacych najmtod-
szych chorych.

U noworodkéw zapotrzebowanie na ptyny istotnie
zmienia sie w kolejnych dobach zycia, a u wczesniakéw
jest dodatkowo zalezne od dojrzatosci ptodowej. Podstawo-
we zapotrzebowanie na ptyny noworodkdéw w pierwszych
dobach zycia w zaleznosci od masy ciata przedstawiono
w tabeli 8 [11]. U tych chorych nalezy zwraca¢ szczegdlna
uwage na tak zwana nieuchwytna utrate ptynéw, ktéra moze
by¢ znaczna i nasilac¢ sie w przypadku intensywnego paro-
wania przy odstonietej duzej powierzchni jelit (np. operacje
wrodzonego wytrzewienia, martwiczego zapalenia jelit,
niedroznosci jelit).

Straty wynikajace z krwawienia, przekraczajace 10%
objetosci krwi krazacej, uzupetnia sie preparatami kolo-
idowymi, izotonicznym roztworem albumin lub prepa-
ratami krwi.

W okotooperacyjnej terapii ptynowej nalezy unikac¢ po-
dawania ptynéw hipotonicznych (w tym hipotonicznych
mieszanek 0,9% NaCl i 5% glukozy) z powodu zwiekszonego
ryzyka powstania obrzeku mézgu [39-42].

Zgodnie z wytycznymi europejskimi (ESPA, European So-
ciety of Paediatric Anaesthesiology) srédoperacyjnie nalezy
przetaczac dzieciom ptyny o osmolarnosciizawartosci sodu
zblizonej do wartosci fizjologicznych (aby unikna¢ hipona-
tremii), zawierajace 1-2,5% glukozy (by unikna¢ hipoglike-
mii, lipolizy lub hiperglikemii) oraz wzbogacone o aniony
bedace prekursorami dwuweglanéw (octan, cytrynian) [43].
Niestety, taki idealny roztwér przeznaczony do powszechne-
go stosowania nie jest jeszcze w Polsce dostepny. W zwigzku
z tym zaleca sie w tej grupie chorych przetaczanie ptynéw
wieloelektrolitowych, najlepiej zbilansowanych. Moze to
by¢ wieloelektrolitowy ptyn pediatryczny. W grupie nowo-
rodkéw i wezesniakéw zagrozonych mozliwoscia rozwoju
hipoglikemii, a nieotrzymujacych zywienia parenteralnego
nalezy réwnolegle podtaczy¢ w pompie automatycznej po-
wolna infuzje 10% roztworu glukozy (4-6 mg kg mc.”' min™),

pod kontrola glikemii. U tych dzieci, ktére sa w trakcie zy-
wienia parenteralnego nalezy rozwazy¢ kontynuacje tego

zywienia w trakcie operacji, ze zmniejszonym przeptywem
i pod kontrolg glikemii [44-471].

BUDZENIE PACJENTA PO ZNIECZULENIU

Wybudzenie matego dziecka ze znieczulenia czesto jest
trudnym i bardzo burzliwie przebiegajacym procesem.W okre-
sie noworodkowym jest to spowodowane miedzy innymi prze-
dtuzonym metabolizmem wiekszosci lekéw stosowanych do
znieczulenia, dodatkowo potegowanym przez niezamierzone
wychtodzenie dziecka w trakcie zabiegu.taczy sie tezzduzym
ryzykiem wystapienia pooperacyjnych bezdechéw, a takze
z utrzymujaca sie nawet powyzej 3. roku zycia predyspozycja
do skurczu krtanii oskrzeli. Dlatego wybudzanie noworodkéw
powinno odbywac sie na OIT lub w warunkach intensywnego
nadzoru pooperacyjnego.W przypadku transportu dzieci zain-
tubowanych na OIT trzeba pamigtac o tym, ze przedwczesne
odstawienie u nich analgosedacji jest niewskazane ze wzgledu
na ryzyko niezamierzonej ekstubadji.

W pozostatych przypadkach dzieci budzone sa na sali
operacyjnej lub sali wybudzen. Zawsze nalezy pamietac
o odwréceniu blokady nerwowo-miesniowej. Kliniczna oce-
na stopnia blokady nerwowo-miesniowej wymaga znaczne-
go doswiadczenia. Obiektywna ocena stopnia zwiotczenia,
istniejacych resztek blokady motorycznej w okresie poope-
racyjnym, jest mozliwa za pomoca stymulatora nerwéw
obwodowych.

Leczenie bélu pooperacyjnego nalezy zaplanowac z wy-
przedzeniem. Nie mozna dopusci¢ do sytuacji, w ktorej
bél budzi dziecko ze znieczulenia ogdélnego. Odpowiednio
wczesnie, najlepiej tuz po indukcji znieczulenia, dziecku
powinno sie poda¢ nalezna dla jego masy ciata dawke para-
cetamolu — doodbytniczo lub dozylnie. Warto tez, z mysla
o skutecznym leczeniu bélu, siegna¢ po ktéras z technik
znieczulenia przewodowego, ktére z jednej strony pozwolg
na ograniczenie dawek srédoperacyjnie podawanych opio-
idéw, a tym samym zmniejsza ryzyko wystapienia poope-
racyjnej niewydolnosci oddechowej, zdrugiej zas pozwola,
zwiaszcza te zzastosowaniem technik ciggtych, na skuteczna
terapie bélu pooperacyjnego [48].
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EKSTUBACJA PO ZAKONCZONEJ OPERACJI

Decyzje o ekstubacji dziecka podejmuje sie wtedy, gdy
istnieje pewnos¢, ze jest ono w stanie samodzielnie utrzy-
mac droznos¢ drég oddechowych i ma zachowany wihasny
naped oddechowy. Dziecko w chwili ekstubacji powinno
miec zachowane odruchy obronne. Przed ekstubacja nalezy
odessac zawartosc jego zotadka i jamy ustnej. W chwili usu-
wania rurki warto wykonac¢ jeden gtebszy wdech (tzw. ekstu-
bacja nawdechu). Manewr ten z jednej strony stymuluje ka-
szel, zdrugiej zas, rozprezajac ptuca, zapobiega niedodmie.

Po ekstubacji dziecko nalezy uwaznie obserwowag,
zwracajac uwage na ruchy klatki piersiowej, dodatkowe
zjawiska ostuchowe, na przyktad swist krtaniowy, ktére
moga zwiastowac problemy ze strony goérnych drég od-
dechowych. Podtrzymujac dziecku zuchwe, pomaga mu
sie w utrzymaniu droznosci drég oddechowych. Mozna
jednoczesnie stosowac tlenoterapie bierna. Jezeli dziecko
oddycha regularnie, ukfada sie je w pozycji bocznej ustalo-
nej. W trakcie transportu monitoruje sie wysycenie tlenem
hemoglobiny krwi tetniczej i czestos¢ tetna za pomoca
pulsoksymetru. Dziecko pozostaje na sali budzen do chwili
catkowitego wybudzenia (przytomne, wydolne oddechowo
ikrazeniowo). Na oddziat szpitalny przekazywane jest wtedy,
gdy adekwatnie do wieku i stanu sprzed zabiegu, reaguje na
bodZce zewnetrzne, SpO, i akcja serca s prawidtowe, jest
catkowicie wydolne oddechowo, nie prezentuje zachowan
zwigzanych z bélem ani go nie zgtasza, nie wymiotuje, nie
krwawi z rany pooperacyjnej. Drenaze, o ile byty zaktadane,
musza funkcjonowac prawidtowo, a wktucia dozylne musza
by¢ odpowiednio zaopatrzone.

LECZENIE BOLU POOPERACYJNEGO U DZIECI

Bél pooperacyjny jest nieprzyjemnym doznaniem czu-
ciowym i emocjonalnym zwigzanym z srédoperacyjnym
uszkodzeniem tkanek lub narzadéw. Natezenie bdlu jest
najwieksze w ciagu pierwszych dni po zabiegu operacyj-
nym i zalezy od rodzaju operacji, czasu trwania, rozlegtosci
oraz stopnia traumatyzacji tkanek. Istotng role w odczu-
waniu boélu moga odgrywac inne czynniki, takie jak wiek,
stan emocjonalny lub poziom leku zwigzany z pobytem
w szpitalu oraz poprzednie doswiadczenia bélowe. W celu
skutecznego leczenia bolu nalezy stworzy¢ prawidtowy
plan postepowania obejmujacy caty okres okotoopera-
cyjny [49, 48].

Plan kontroli bélu w okresie okotooperacyjnym opie-
ra sie na informacjach wstepnych, ktére dotycza choroby
podstawowej oraz choréb wspotistniejacych. Wazne jest,
czy bél wystepowat u dziecka przed operacja (koniecznos¢
zastosowania srodkéw przeciwboélowych w premedykacji),
jaki jest rodzaj i zakres planowanej operacji (mozliwos¢
zaplanowania ciggtego znieczulenia zewnatrzoponowe-
go), czy we wczesniej przebytych operacjach (jesli miaty
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miejsce) zastosowane metody kontroli bélu byty skuteczne
i czy wystepowaly objawy niepozadane, a takze jaki jest
stan psychiczny chorego.

Niezwykle istotny w prawidtowym postepowaniu
przedoperacyjnym jest aspekt psychologiczny, a wiec na-
wiazanie dobrego kontaktu z dzieckiem i jego rodzicami.
W trakcie rozmowy z rodzicami nalezy zapoznac sie z ich
wyobrazeniami i oczekiwaniami zwigzanymi z bélem po-
operacyjnym oraz przedstawi¢ mozliwosci zapobiegania
i kontroli bolu.

Wszystkie bolesne zabiegi i procedury powinno sie wy-
konac u dziecka po wprowadzeniu do znieczulenia (np. za-
tozenie podskdrnej kaniuli do podawania morfiny w okre-
sie pooperacyjnym, dodatkowego dostepu dozylnego czy
cewnika zewnatrzoponowego).

Nalezy pamietac o podaniu pierwszej dawki leku prze-
ciwbélowego przed rozpoczeciem procedury chirurgicz-
nej. Podobnie w przypadku, gdy planuje sie wykorzystanie
w okresie pooperacyjnym metod analgezji przewodowe;j
ciagtej, pierwsza dawke srodka znieczulenia miejscowego
lepiej jest podac przed rozpoczeciem operacji, a nie po jej
zakonczeniu. Bol nie powinien budzi¢ dziecka po zabiegu
operacyjnym [51, 52]. Dlatego bardzo ostroznie i zrozwaga
nalezy stosowac leki odwracajace dziatanie agonistéw re-
ceptoréw opioidowych. Nalokson powinien by¢ stosowany
tylko w sytuacjach wyjatkowych — na przyktad jezeli po
ekstubacji obserwuje sie u dziecka nawracajace bezdechy
zistotnymi spadkami SpO, i alternatywa mogtaby by¢ po-
wtdrna intubacja. Po podaniu naloksonu nalezy wiaczy¢ lek
przeciwbolowy z grupy niesteroidowych lekéw przciwzapal-
nych (NLPZ) — na przyktad paracetamol.

Po wybudzeniu dziecka i ocenie jego stanu sSwiadomosci
nalezy oceni¢ natezenie bdlu i zadecydowad, czy istnieje
potrzeba podania mu dodatkowej dawki leku przeciwbélo-
wego. Ocene dolegliwosci bélowych dziecka, a tym samym
skutecznosci prowadzonej analgezji pooperacyjnej, prze-
prowadza sie systematycznie — zgodnie z obowigzujacym
w danej placéwce protokotem. Jezeli dziecko byto operowa-
ne w trybie tak zwanej chirurgii jednego dnia, to obowiazek
takiej oceny po powrocie dziecka do domu spoczywa na
jego rodzicach/opiekunach, po uprzednim wyttumaczeniu
im przez anestezjologa — na co powinni zwréci¢ uwage
przy ocenie bdlu, jakie lekiiw jakich dawkach moga dziecku
podad. Istotna jest réwniez informacja — gdzie i do kogo
moga zadzwonic, jezeli stosowane przez nich leczenie by-
toby nieskuteczne [53, 541.

Po wybudzeniu dziecka, u ktérego wykorzystano tech-
niki znieczulen przewodowych, konieczna jest ocena sku-
tecznosci i zakresu dziatania danej blokady [55].

W okresie pooperacyjnym nalezy dokona¢ oceny stanu
swiadomosci dziecka oraz oceni¢ natezenie bélu w celu
rozwazenia potrzeby podania kolejnej dawki srodka prze-
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ciwbdlowego zaraz po zakoriczeniu znieczulenia. Ocenia
sie rébwniez zakres i jako$¢ znieczulenia przewodowego. Na
tej podstawie podejmuje sie ostateczna decyzje o sposobie
leczenia przeciwbolowego (weryfikacja planu ustalonego
przed operacja). W kolejnych dobach pooperacyjnych po-
stepowanie przeciwbélowe dostosowane jest do potrzeb
chorego. Wszystkie potencjalnie bolesne zabiegi — na
przykfad zaktadanie/usuwania drenéw, zakfadanie doste-
pow dozylnych (obwodowych i centralnych), zaktadanie
dostepdédw dotetniczych, zmiana opatrunku, uruchamianie
chorego, fizjoterapia — powinny by¢ wykonywane po do-
datkowej dawce lekéw przeciwboélowych w celu tagodzenia
tak zwanego bélu przebijajacego [52, 53, 56].

Po zakonczeniu leczenia ocenie podlega catos¢ postepo-
wania przeciwbdlowego, zaréwno przez rodzicéw, jaki per-
sonel medyczny (w formie ujednoliconego protokotu) [57].

W postepowaniu przeciwbdlowym nalezy kierowac sie
zasadg zapobiegania silnemu bélowi u dziecka, zamiast
leczy¢ bdl, ktdry juz wystapit — czyli stosowac analgezje
z wyprzedzeniem (preemptive analgesia) lub tak zwana
analgezje prewencyjng (preventive analgesia) ktéra, zasto-
sowana przed, w trakcie lub po zabiegu, przynosi korzystne
efekty rozciggajace sie poza czas dziatania podanych lekdw,
zaréwno wczesne (redukcja bélu i zapotrzebowania na anal-
getyki), jak i pdzne (zmniejszenie czestosci wystepowania
bélu przewlektego) [67].

Analgetyki stosowane w dawkach pojedynczych nalezy
podawac w statych odstepach czasu, zgodnie z ich farma-
kokinetyka. Nie nalezy podawac lekéw przeciwboélowych
droga domiesniowg — jest najmniej skuteczna, poniewaz
nie zapewnia statego stezenia analgetycznego we krwi, za$
uzyskiwane stezenia sa trudne do przewidzenia. Dodatko-
wo, stanowi zrédto niepotrzebnego bélu i stresu dla dziecka.
Stosujac wlew ciagty leku, nalezy zawsze bra¢ pod uwage
ryzyko jego kumulacji.

Obecnos¢ rodzicow w okresie pooperacyjnym jest czyn-
nikiem wyraznie tagodzacym dolegliwosci bélowe dziecka,
zmniejszajagcym zapotrzebowanie na srodki analgetyczne
i uspokajajace [52, 56, 59].

Tabela 9. Dawkowanie NLPZ oraz tramadolu

FARMAKOTERAPIA BOLU POOPERACYJNEGO

Doustne, doodbytnicze lub dozylne podawanie NLPZ,
paracetamolu oraz tramadolu przedstawiono w tabe-
li 9 [60-62].

Dozylne podawanie nalbufiny u dzieci powyzej 18. mie-
sigca zycia w dawce 0,1-0,2 mg kg mc.™ powinno odbywa¢
sie co 3-6 h [63].

Zasady podskérnego lub dozylnego podawania opio-
idow (np. morfiny), dozylnie we wstrzyknieciach pojedyn-
czych lub wlewie ciagtym (miedzy innymi morfiny, fenta-
nylu, tramadolu) oraz dawkowanie przedstawiono w tabe-
li10[52, 59].

Zewnatrzoponowo podaje sie opioidy we wstrzyknie-
ciach pojedynczych, we wlewie ciggtym.

Leki znieczulenia miejscowego (bupiwakaing, lidokaine)
we wstrzyknieciach pojedynczych lub wlewie ciggtym po-
daje sie zewnatrzoponowo, srédoptucnowo lub w okolice
splotéw nerwowych.

Odstawianie lekéw przeciwbélowych powinno od-
bywac sie stopniowo i zgodnie z potrzebami chorego.
Jezeli opioidy byly stosowane przez okres dtuzszy niz
7 dni, to w przypadku ich nagtego odstawienia istnieje
duze ryzyko rozwiniecia sie u dziecka zespotu abstynen-
cyjnego [60].

LECZENIE BOLU U NOWORODKOW | WCZESNIAKOW
Noworodki i niemowleta wymagaja réownie skutecz-
nej analgezji, jak starsze dzieci, bez wzgledu na to, czy po
zabiegu operacyjnym stosowana jest u nich wentylacja
zastepcza czy tez nie. Metody analgezji u dzieci ponizej

Tabela 10. Dawki analgetykéw opioidowych stosowanych w infuzji
dozylnej u dzieci (> 3. mz)

Analgetyk opioidowy Dawka

Morfina 0,04-0,06 mg kg mc.”" h™!
Fentanyl 0,002-0,004 mg kg mc.”' h™!
Tramadol* 0,07-0,25 mg kg mc.”" h™’

*u dzieci> 1.rz.

Lek Droga podazy Dawka Odstepy miedzy dawkami Dawka dobowa Rejestracja w Polsce
(mg kgme.™) (h) mg kg m¢.™!

Ibuprofen Doustnie 5-10 6-8 30 od 3. mies.
Doodbytniczo

Diclofenac Doodbytniczo 1 8 3 od 14.rz.

czopki > 2 lat

Tramadol Doodbytniczo 1-2 4-6 8 >1.rz.
Dozylnie

Metamizol * Doustnie 5-20 8 >15.rz.
Doodbytniczo 10 *
Dozylnie 4 4-6 *

*stosowany u dzieci ponizej 15. roku zycia w sytuacji braku skutecznosci innych lekéw o podobnym dziataniu zwtaszcza w podazy dozylnej
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Tabela 11. Dawkowanie paracetamolu wedtug Association of Paediatric Anesthesiologists of Great Britain and Ireland

Wiek/mc. Droga podania  Dawka Dawka Odstep Maksymalna Czas stosowania
nasycajaca podtrzymujaca miedzy dawka dobowa maksymalnej dawki
(mg kg mc.™) (mg kg me.™) dawkami (h) (mgkgmc.™) dobowej (h)
28-32 Hbd Doustnie 20 10-15 8-12 30 48
Doodbytniczo 20 15 12
33-52 Hbd Doustnie 20 10-15 6-8 60 48
Doodbytniczo 30 20 8
> 3 mies. Doustnie 20-30 15 4-6 90 48
Doodbytniczo 30-40 15-20 6-8
Noworodki Dozylnie - 7,5 4-6 30 48
donoszone i dzieci
0 masie ciata do
10kg
Dzieci o masie Dozylnie 15 4-6 60 48
ciata 10-50 kg
Dzieci o0 masie Dozylnie 19 4-6 49 48

ciata powyzej
50kg

Dawki doustne/doodbytnicze zalecane przez producentéw wynosza zwykle 10-15 mg kg mc.™ co 4-6 h do 60-65 mg kg mc.”! doba™" (maks. dobowa dawka catkowita
4 g). Dawka nasycajaca — opcjonalnie (tylko w razie koniecznosci) musi by¢ wliczona w dawke dobowg (catkowitg). Nigdy nie nalezy przekraczac¢ dawki
60 mg kg mc.™! doba™" u dzieci do 3. mz. oraz 90 mg kg mc.”" doba™" (maks. dawka dobowa 4 g) u dzieci powyzej 3. mz. Dawki powyzej 60 mg kg mc.”' doba™'

nie nalezy stosowac dtuzej niz 48 h.

3. miesigca zycia wymagaja odpowiedniej modyfikacji. Uzu-
petnieniem lekéw analgetycznych w tej grupie chorych sa
leki sedacyjne, stosowane najczesciej u noworodkéw i ma-
tych niemowlat wymagajacych budzenia i monitorowania
w warunkach OIT [64].
1. Opioidy — podawane dozylnie stanowig podstawe
analgezji i sedacji we wczesnym okresie pooperacyjnym;
w praktyce najczesciej stosowane sa: morfina, sufentanyl
i fentanyl [58]:
=  u niektérych noworodkéw i matych niemowlat
opiody moga zapewnic¢ wystarczajaca sedacje bez
koniecznosci stosowania lekdw ograniczajacych
$wiadomos¢ (sedacyjnych); w celu zmniejszenia ry-
zyka dziatan niepozadanych (hipotensja, bradykar-
dia, mioklonie, sztywnos¢ klatki piersiowej) nalezy
podawac powoli minimalng skuteczna dawke leku;
= dawka leku powinna by¢ modyfikowana po stabili-
zacji stanu chorego, co okoto 12 godzin;
®  udzieci niestabilnych krazeniowo, w tym dzieci
® 7z niezamknieta klatka piersiowa (otwartym most-
kiem) lub nadci$nieniem ptucnym, preferowany jest
wlew sufentanylu —zakres dawkowania 0,05-2 mcg
kg mc.” h™" + bolusy 0,05-0,5 mcg kg mc.™;
= alternatywe stanowiwlew fentanylu —w dawce: 1-5-
10 mcg kg mc.™ h™" + bolusy 0,5-2 mcg kg mc.”" [65],
= upozostatych noworodkow i niemowlat mozna sto-
sowac morfine w dawkach frakcjonowanych 25-50-
100 mcg kg mc.”'; proponowane dawkowanie — od
dawek mniejszych, powtarzanych w razie potrzeby
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co 5-10 min, do tacznej dawki 100-200 pug mcg kg
mc.” lub we wlewie — rozpoczynajac od 10 mcg kg
mc.” h™1i w razie potrzeby zwiekszajac stopniowo
do 40 mcg kg mc.”! h'! (mozliwe podawanie do-
datkowych bolusow w dawce 5-25 mcg kg mc.™").
Uwaga: dawki frakcjonowane nalezy podawa¢ wolno
— przez kilka minut.
2. Paracetamol — podawany jest w statym zleceniu, do-
odbytniczo, dozylnie lub doustnie u wszystkich dzieci
zwyjatkiem niestabilnych krgzeniowo z cechami matego
rzutu serca [62, 66]:
®  nalezy podac pojedyncza dawke nasycajacag wliczo-
na w dawke dobowa,

®  nie wolno przekracza¢ maksymalnej dawki dobowe;j
dla danego wieku i masy ciata,

= dawka dobowa paracetamolu powinna by¢ zredu-
kowana po 48 godzinach,

= dawkowanie wedtug Association of Paediatric Anes-
thesiologists of Great Britain and Ireland (APA) przed-
stawiono w tabeli 11.

PODSUMOWANIE

Opieka okotooperacyjna nad noworodkiem i dzieckiem
do 3.roku zycia jest dla zespotu anestezjologicznego szcze-
golnie trudna i wymagajaca ze wzgledu na liczne problemy
wynikajace ze specyfiki okresu noworodkowego, patofizjo-
logii wielu wad i chordéb odrebnych dla dzieci w tym wieku,
mozliwych powiktar $réd- i pooperacyjnych oraz specyficz-
nych zagadnien zwigzanych z poszczegdlnymi zabiegami
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chirurgicznymi (np. krazenie pozaustrojowe stosowane
w operacjach wad serca). Wiekszos¢ standardéw opieki
pooperacyjnej nad noworodkiem i niemowleciem, stoso-
wanych w poszczegélnych osrodkach, opiera sie nie tylko
na rozlegtej wiedzy medycznej, ale réwniez na wieloletnim
doswiadczeniu, poniewaz liczba dobrze udokumentowa-
nych badan w tej grupie chorych jest ograniczona.
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