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Part II — anaesthesia and postoperative period
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ABSTRACT

The majority of children, even those well prepared and with positive attitudes, experiences stress in the operating
theatre and during the postoperative period. In some cases, the stress is stronger for their parents. The role of ana-
esthetists is to minimize the unpleasant sensations by providing painless vein cannulation, uneventful induction of
anaesthesia, suitably planned and timed analgesia, and prevention of postoperative vomiting. The effectiveness of
combined analgesics, early administration of saturating doses and analgesia supplemented or based on methods of
block anaesthesia — particularly on peripheral and local blocks, less appreciated in children, have been highlighted.
Such a stress-reducing strategy should be initiated before hospitalisation and consistently continued to its com-
pletion or even longer, the example of which are one-day surgery patients who should receive prescriptions for or
suitable medication (mainly analgesics) on discharge for use in the home setting. Preparation of local programmes
for management reducing surgery-associated stress in children is worth recommending.

Key words: perioperative medicine, surgery; surgery, anaesthesia, children; postoperative pain; postoperative nausea
and vomiting

Stowa kluczowe: medycyna okotooperacyjna, operacja; operacja, znieczulenie, dzieci; bél pooperacyjny; poopera-

cyjne nudnosci i wymioty

Anestezjologia Intensywna Terapia 2012, tom XLIV, nr 3, 192-197

W czesci pierwszej przedstawiono niektére problemy
w okresie przedoperacyjnym oraz mozliwosci zmniejszenia
stresu u dzieci i ich rodzicéw w okresie przygotowania do
znieczulenia i operacji. Ponizej przedstawiono dalsze zasady
postepowania zmniejszajacego stres psychiczny zwigzany
z przebiegiem leczenia zabiegowego u dzieci.

KANIULACJA ZYL

Kaniulacja zyt przed zabiegiem diagnostycznym lub
operacyjnym u dzieci moze by¢ bardzo stresujgcym przezy-
ciem, zaréwno dla dzieci, ich rodzicéw, jak i personelu me-
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dycznego. Jednak przestrzegajac pewnych zasad mozemy
uczyni¢ te procedure mniej dotkliwa.

Strach oraz niepokéj ruchowy dziecka moga znacznie
utrudni¢ wprowadzenie kaniuli dozylnej, dlatego warto
te procedure odroczy¢ do momentu, kiedy dziecko oswoi
sie z otoczeniem. Nalezy unika¢ pospiechu oraz rutynowo
stosowac¢ kremy miejscowo znieczulajace skére. Nic nie
uzasadnia rezygnacji z uzycia miejscowego znieczulenia
przed planowymi zabiegami. W Polsce dostepny jest krem
EMLA (EMLA, AstraZeneca AB, Szwecja) bedacy mieszani-
na lidokainy i prylokainy. W niektérych krajach dostepny
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jest takze zel Ametop zawierajacy tetrakaine (Ametop Gel,
Smith&Nephew, Wielka Brytania) [1, 2, 3, 4]. Aplikacja kre-
mu musi odbywac sie zgodnie z zaleceniami producenta
i najlepiej na dwie okolice, w ktérych widoczne sa naczynia
zylne, na przyktad na obu grzbietach rak. Wyboru miejsca
powinien dokona¢ lekarz anestezjolog lub doswiadczona
pielegniarka. W ten sposéb nawet nieudana kaniulacja jed-
nej zyty nie odwleka procedury.

Idealnym rozwigzaniem jest podjecie préby uzyskania
dostepu dozylnego po réwnoczesnym rozpoczeciu dziata-
nia znieczulania miejscowego skéry i premedykacji farma-
kologicznej. Ze wzgledu na mozliwe btedy w stosowaniu
kremu EMLA (zbyt cienka warstwa, zte miejsce natozenia,
zbyt wczesne usuniecie lub rozmazanie przez dziecko,
zbyt krétki czas od natozenia) wazne jest przeprowadzanie
szkolen personelu w tym zakresie. Zdarza sig, ze pomimo
odpowiedniego i profesjonalnego podejscia nie udaje sie
bezstresowo uzyska¢ dostepu dozylnego. Dla wigkszosci
dzieci w takiej sytuacji ,mniejszym ztem” bedzie wéwczas
indukcja wziewna znieczulenia [5].

OBECNOSC RODZICOW
PODCZAS INDUKCJI ZNIECZULENIA

Dyskusyjna kwestia jest obecnos$¢ rodzicéw w czasie
zaktadania wktucia dozylnego i indukcji znieczulenia [6,
71. W wielu krajach rodzice towarzysza swoim dzieciom
w czasie tych procedur. W jednym z badan poréwnujacych
efekt uspakajajacy midazolamu i obecnos¢ rodzicéw wy-
kazano jednak przewage premedykacji farmakologicznej
[8]. Z drugiej strony wiadomo, ze obecnos¢ rodzicow
pozwala unikna¢ wstrzasajacych przezy¢ zwigzanych
z wymuszong roztaka, ktére moga mie¢ konsekwencje
w postaci pézniejszych zaburzen psychosomatycznych
[9, 10]. Wiekszos¢ dzieci wykazuje zmniejszony poziom
leku w towarzystwie rodzicéw, szczegdlnie jesli zosta-
ty one, zaréwno jak i rodzice, wczedniej odpowiednio
przygotowane i poinformowane. Stopien odczuwania
stresu spowodowanego rozstaniem nie jest jednakowy
u wszystkich dzieci. Na jego nasilenie majg wptyw wiek,
wrodzone predyspozycje, osobowos¢, wezesniejsze do-
Swiadczenia, a takze poziom codziennej troski rodzicéw
o dziecko. Dzieci, ktérym poswiecano mato czasu i nie
zaspokajano ich potrzeb emocjonalnych, reaguja wiek-
szym niepokojem w okresie rozstania z rodzicami czy
opiekunami.

Zdarzaja sie sytuacje, w ktérych obecnos¢ osoéb bliskich
nie poprawia komunikacji i wspotpracy lekarza z dzieckiem.
Dotyczy to w szczegdlnosci obecnosci rodzicéw, ktdérzy
sami wykazuja duze natezenie leku o dziecko lub niesta-
bilnych emocjonalnie. Wspétpracujac z takimi rodzicami,
lekarz anestezjolog powinien pamietac¢ o ponoszonej od-
powiedzialnosci takze za nich, co moze stac sie problemem,

choc¢by w sytuacji doznania przez rodzica urazu wskutek
omdlenia i upadku. Dlatego przed zaproponowaniem ro-
dzicom mozliwosci obecnosci przy dziataniach inwazyjnych
wykonywanych u ich dziecka, warto ich zapyta¢, czy uwa-
Zaja, ze sobie z tym emocjonalnie poradza. W przypadku
odpowiedzi twierdzacej wspélne dalsze dziatanie moze
zmniejszy¢ poziom stresu u wszystkich i utatwi¢ przepro-
wadzenie procedury. Na obnizenie poziomu stresu ma tez
wptyw posiadanie przez dziecko ulubionej maskotki badz
wreczenie mu nowej zabawki przed indukcja znieczulenia,
a takze unikanie hatasu i nadmiernej liczby cztonkéw per-
sonelu w otoczeniu.

Przy indukcji dozylnej, zdecydowanie polecanej, obec-
nos¢ rodzicdw konczy sie z chwilg zasniecia dziecka. Ten
moment czesto wzbudza w rodzicach nasilone emocjei jest
najlepsza chwila na pozostawienie przez nich dziecka pod
opieka anestezjologa. Rodzice nie powinni by¢ obecni przy
dalszych procedurach — intubacji tchawicy, zaktadaniu
maski krtaniowej czy znieczuleniu regionalnym. Niezwykle
istotna dla dziecka i rodzicéw jest natomiast ich obecno$¢ na
sali wybudzen, gdy tylko dziecko zostanie wyprowadzone
ze znieczulenia.

W Polsce czesto niechetnie pozwala sie rodzicom na
obecnos¢ w czasie indukgji znieczulenia czy we wczesnym
okresie pooperacyjnym. Z reguty odmowa nie ma zadnego
racjonalnego uzasadnienia, szczegodlnie, ze obecnos¢ rodzi-
ca nie wymaga specjalnych naktadéw organizacyjnych ani
finansowych. Nalezy pamietac o prawach rodzicéw i o tym,
ze dziecko po przekroczeniu progu szpitala nie staje sie
~wiasnoscig” tej instytucji.

BOL POOPERACYJNY

Prawidtowe leczenie bélu pooperacyjnego u dzieci
pozostaje nadal problemem na wielu oddziatach zabie-
gowych. Mimo Ze juz na przetomie lat 80. i 90. ubiegtego
stulecia opublikowano wyniki wieloosrodkowych badan
nad oceng i leczeniem bolu w tej grupie wiekowej, wciaz
mozna spotkac lekarzy wyrazajacych btedny poglad, ze
mate dzieci, a szczegdlnie noworodki, nie odczuwajg bélu.
Ttumaczone jest to ,niedojrzatoscia” uktadu nerwowego
noworodka, wynikajaca z braku catkowitej mielinizacji
wiokien nerwowych.

Bél nieodigcznie towarzyszy leczeniu, a celem lekarzy
powinno by¢ jego prawidtowe rozpoznanie i zwalczanie.
Konieczna jest stata edukacja srodowiska medycznego
uswiadamiajaca, ze przeciwdziatanie bdlowi jest jednym
z najwazniejszych elementéw warunkujacych powrét ma-
tego pacjenta do zdrowia. UsSmierzenie bdlu przyspiesza
gojenie sie ran pooperacyjnych, zmniejsza fizjologiczny
stres okotooperacyjny oraz wptywa na komfort psychiczny
chorego dziecka, co z kolei przyspiesza rekonwalescen-
cje i utatwia rehabilitacje. Wiedza ta powinna przemawiac
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za tworzeniem i wdrazaniem standardéw postepowania
przeciwboélowego u dzieci. Istnieje wiele czynnikéw wpty-
wajacych na niewtasciwe leczenie bélu u dzieci. Moze to by¢
niedobor srodkéw finansowych lub sprzetu medycznego,
niedoskonatos¢ metod oceny bélu u najmniejszych pacjen-
téw, zta organizacja pracy oraz negatywna postawa i brak
wiedzy lekarzy i pielegniarek. Warto tu wspomnie¢ o nie-
uzasadnionym leku przed stosowaniem opioidéw (gtéwnie
morfiny), niecheci do stosowania znieczulenia regionalnego
u dzieci (lub braku umiejetnosci jego wykonania) czy tez
o braku procedur dotyczacych leczenia bélu pooperacyj-
nego w danej placéwce.

ROZPOZNAWANIE | OCENA BOLU

Prawidtowa ocena bdlu jest szczegdlnie utrudniona
u mtodszych dzieci oraz pacjentéw z op6znieniem roz-
woju psychoruchowego, ktérzy nie potrafig dostatecznie
dobrze opisa¢ swoich doznan. Bél towarzyszy dzieciom
od pierwszych chwil zycia. Jest zwigzany ze standardowa
opieka nad dzieckiem (szczepienia), moze by¢ objawem
ostrej lub przewlektej choroby, jest czescig doznan zwia-
zanych z poznawaniem $wiata przez dziecko (skalecze-
nia, skrecenia, ztamania). Niestety bdl towarzyszy takze
dziecku podczas pobytu w szpitalu, gdzie powinien by¢
prawidtowo rozpoznawany i leczony. Odpowiednia ocena
bélu jest niezbedna do prawidtowego rozpoznania jego
zrédta oraz wdrozenia odpowiedniego postepowania
terapuetycznego.

Istnieje wiele metod oceny bélu, dostosowanych do wie-
ku i stopnia rozwoju psychoruchowego dzieci. Zadna z nich
nie jestidealnai niejednokrotnie potrzeba wielu narzedzi do
prawidtowego rozpoznawania, zapobiegania i leczenia bélu.
B4l u dziecka powinien by¢ rozpoznany, udokumentowany
i leczony, gdyz powoduje wiele niekorzystnych zjawisk za-
rowno w sferze psychicznej, jak i fizycznej. Moze objawiac sie
jako niestabilno$¢ hemodynamiczna, zaburzenia oddycha-
nia, utrudniona rehabilitacja czy tez op6znione gojenie sie
ran. Jednoczesnie powinna by¢ prowadzona stata kontrola
skutecznosci podjetych dziatan w celu optymalizacji lecze-
nia i zapewnienia dziecku komfortu.

Klasyfikacja bélu odbywa sie wedtug réznych skal, zalez-
nie od wieku dziecka, przeprowadzonej procedury, miejsca
pobytu dziecka (szpital, dom) i czasu trwania. Do oceny
bélu pooperacyjnego u dzieci powyzej trzeciego roku zycia
uzywane sg najczesciej skale graficzne z narysowanymi
twarzami (Faces Pain Scale, Faces Pain Scale Revised). Istnieja
tez skale oceny bdlu u bardzo matych dzieci, na przyktad
Neonatal Facial Coding Scale (NFCS) lub Premature Infant
Pain Profile (PIPP). Starsze dzieci moga by¢ oceniane wedtug
skali Visual Analog Scale (VAS). Poza oceng natezenia bélu
przez dzieci, nieoceniona moze by¢ tez pomoc rodzicéw,
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ktérzy najszybciej rozpoznaja niepokdj zwiazany z bélem
u matych dzieci [11].

LECZENIE BOLU POOPERACYJNEGO U DZIECI

Leczenie bdlu pooperacyjnego moze sie zaczaé w jesz-
cze przed rozpoczeciem znieczulenia i operacji, na etapie
premedykacji. Dziatanie takie okresla sie jako analgezje
zwyprzedzeniem. W premedykacji, oprocz lekdw o dziataniu
sedatywnym, mozna zleci¢ leki przeciwbdlowe, ktére moga
by¢ podane jeszcze przez rodzicéw. Takie postepowanie
jest przydatne szczegdlnie u dzieci przyjetych do szpitala
z powodu urazu lub dzieci, u ktérych planowane jest prze-
prowadzenie krétkiej, ale bolesnej procedury.

W celu zmniejszenia stresu okotooperacyjnego, w przy-
padku zabiegédw planowych, zalecane jest zastosowanie
multimodalnej analgezji zgodnie z drabing analgetyczna,
tzn.zaczynajac od potaczenia niesteroidowych lekéw prze-
ciwzapalnych (ibuprofen, diklofenak, a u starszych dzieci
takze ketoprofen) w najwiekszych dopuszczalnych dawkach
oraz paracetamolu lub metamizolu, réwniez w najwiekszych
dawkach. Leki te dziatajg synergistycznie, gdyz maja rézne
mechanizmy dziatania, dlatego wazne jest podanie ich tacz-
nie i w dawkach wysycajacych. Preferowana droga podania
tych lekéw jest droga dozylna i/lub doodbytnicza. Waznym
elementem terapii bolu jest dozylna podaz opioidéw dtugo-
dziatajacych, na przyktad morfiny, w czasie operacji. Podanie
morfiny po zakoriczeniu zabiegu lub kilka minut wczes$niej
jest dziataniem spdznionym i nieskutecznym, ze wzgledu
na farmakodynamike leku.

Planujac znieczulenie dziecka, warto wzig¢ pod uwa-
ge wykonanie znieczulenia regionalnego. W wielu szpita-
lach pokutuje poglad, ze wykonanie takiego znieczulenia
znaczaco wydtuza czas operacji. Jednak korzysci ptynace
z prawidtowo wykonanej blokady centralnej lub obwodo-
wej s3 znaczace i zapewniaja dziecku komfort dtugi czas
po zabiegu. Znieczulenia regionalne powinny by¢ szeroko
stosowane w leczeniu bélu pooperacyjnego u dzieci — po-
zwalaja znaczaco ograniczy¢ podaz opioidéw, zmniejszajac
ryzyko wystapienia czy tez nasilenie dziatan niepozadanych
tych analgetykéw. W analgezji przewodowej u dzieci stosuje
sie znieczulenie zewngatrzoponowe, podpajeczyndéwkowe,
dooptucnowe oraz blokady splotéw nerwowych i pojedyn-
czych nerwoéw.

U noworodkoéw i matych dzieci najprostsza do wykona-
nia blokada centralng jest znieczulenie krzyzowe. Jest ono
tez obarczone najmniejsza liczba powiktan [12, 13]. Zakres
znieczulenia jest przewidywalny a analgezja pooperacyjna,
szczegolnie przy zastosowaniu metody matego stezenia leku
w duzej objetosci, jest bardzo dobra. Znieczulenie krzyzowe
znajduje zastosowanie w wielu procedurach chirurgicznych
w obrebie podbrzusza, koriczyn dolnych i uktadu moczowo-
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-ptciowego. Warto podkresli¢, ze stosowanie odpowiednich
igiet przeznaczonych do znieczulenia krzyzowego u dzieci
czyni tg technike jeszcze prostszg i bezpieczniejsza.

W anestezji pediatrycznej zaleca sie wykonywanie znie-
czulen przewodowych u dzieci uprzednio znieczulonych
ogolnie. Do identyfikacji nerwéw i splotéw zaleca sie uzy-
wanie stymulatora i/lub ultrasonografu.

Potaczenie znieczulenia ogdlnego i przewodowego
umozliwia uzywanie matych stezen lekdw znieczulajacych
miejscowo, co zmniejsza ryzyko ich toksycznoscii nie powo-
duje dtugotrwatej blokady ruchowej. Mate dzieci po odzy-
skaniu przytomnosci bardzo Zle tolerujg blokade ruchowa
konczyn. W takim przypadku znieczulenie przewodowe
moze paradoksalnie sta¢ sie powodem nasilenia stresu po-
operacyjnego.

Jezeli znieczulenie przewodowe jest przeciwwskazane
lub niemozliwe do wykonania, nalezy rozwazy¢ wykonanie
znieczulenia nasiekowego rany z uzyciem dtugo dziatajace-
go leku miejscowo znieczulajacego, na przykfad bupiwa-
kainy, w konicowej fazie operacji. Anestezjolog powinien
ustali¢ z operatorem wykonanie tego znieczulenia oraz
obliczy¢ maksymalna dawke stosowanego leku.

W okresie pooperacyjnym nie mozna zaniedbac dalszego
prawidtowego leczenia przeciwbélowego. Leki powinny by¢
stosowane wedtug zleconego planu, zaleznego od ich wiasci-
wosci farmakokinetycznych i farmakodynamicznych. Najlepiej
stosowac sie do opracowanych w danym szpitalu protokotéw
leczenia bélu. Dobierajac leki, nalezy bra¢ pod uwage droge
podania, komfort pacjenta, stopierr wyszkolenia personelu,
bezpieczenstwo oraz mozliwe dziatania niepozadane.

NIESTEROIDOWE LEKI PRZECIWZAPALNE

Leki z tej grupy sa skuteczne u dzieci w leczeniu bélu
o niewielkim lub $rednim nasileniu [14]. Dodatkowo dziataja
przeciwzapalnie i przeciwgoraczkowo, a w potaczeniu z pa-
racetamolem osiggaja bardzo dobry efekt przeciwbdlowy,
lepszy niz kazdy z tych lekéw podawany osobno. Niestero-
idowe leki przeciwzapalne (NLPZ) s3 szczegdlnie polecane
w leczeniu bélu po operacjach ortopedycznych. Leki te sa
tanie, fatwo dostepne, bezpieczne oraz, co jest szczegdlnie
istotne w odniesieniu do dzieci, wystepuja pod wieloma
postaciami. Dostepne s3 w formie smakowych syropéw
o réznym stezeniu substancji czynnej, czopkdw, a takze
w postaci dozylnej, co utatwia wybér i dostosowanie drogi
podania do wieku dziecka, jego nastawienia i wspotpracy
oraz wygody personelu.

Ze wzgledu na mechanizm dziatania, leki z tej grupy
moga wywotywac dziatania niepozadane, nawet przy nie-
przekraczaniu dawek terapeutycznych. Nalezg do nich re-
akcje nadwrazliwosci, zmniejszenie agregacji ptytek krwi
i przedtuzony czas krwawienia. Sa zatem przeciwwskazane

u dzieci zzaburzeniami krzepniecia. Niesteroidowe leki prze-
ciwzapalne moga niekorzystnie wptywac na funkcje nerek,
szczegdlnie u dzieci odwodnionych lub ze wspdtistniejaca
chorobg nerek. Moga takze powodowac krwawienie z prze-
wodu pokarmowego, jednak przy stosowaniu ich przez
krotki czas po operacji, do trzech dni, ryzyko wystapienia
tego powikfania jest bardzo mate. Istniejg tez obawy, ze
NLPZ moga nasila¢ objawy astmy, jednak wyniki szeroko
zakrojonych badan wykazaty bezpieczenstwo krétkotrwa-
tego zastosowania diklofenaku i ibuprofenu u dzieci z tym
schorzeniem [15, 16, 17]. Badania na zwierzetach z uzyciem
duzych dawek ketorolaku pokazaty opézniony wzrost kosci,
ale dziatanie to nie zostato potwierdzone u ludzi [18].

Niesteroidowe leki przeciwzapalne nie powinny by¢
stosowane w leczeniu bélu u noworodkéw, ze wzgledu na
niedostateczng autoregulacje przeptywu w krazeniu mé-
zgowym i ptucnym.

PARACETAMOL

Paracetamol jest uwazany za staby lek przeciwbdlowy.
W potaczeniu z NLPZ lub kodeing moze by¢ stosowany
do leczenia bélu o srednim natezeniu. Istnieje tendencja
do podawania zbyt matych dawek paracetamolu z oba-
wy przed rozwojem ostrej niewydolnosci watroby. Stad
prawdopodobnie wynika nieuzasadniona opinia o matej
skutecznosci tego leku.

W wielu krajach paracetamol podawany drogg doustng
jest podstawowym lekiem przeciwbélowym, kojarzonym,
w zaleznosci od stopnia natezenia bélu, zinnymi analgety-
kami. Po podaniu doustnym maksymalne stezenie w suro-
wicy jest osiggane po 30-60 minutach. Ze wzgledu na fakt,
ze docelowym miejscem dziatania leku jest osrodkowy uktad
nerwowy, efekt terapeutyczny pojawia sie nieco pdznie;j. Pa-
racetamol podawany doodbytniczo ma mniej przewidywal-
na biodostepnos¢, o okoto 20% nizsza niz podany doustnie.
Z tego wzgledu wymagane jest stosowanie wyzszych dawek
wysycajacych. Jedynie u noworodkéw zalecane dawki dood-
bytnicze sg nizsze, ze wzgledu na zmniejszony klirens leku,
a takze jego wieksza biodostepnosc i objetos¢ dystrybuciji.
Trzeba tez pamietac, ze podawanie doodbytnicze parace-
tamolu jest przeciwwskazane u pacjentéw z neutropenia
ze wzgledu na ryzyko rozwoju sepsy.

Paracetamol podawany dozylnie ma wieksz3 site dzia-
fania przeciwbélowego, ale powinien by¢ stosowany we
wlewie trwajacym co najmniej 15 minut [19].

Paracetamol nawet w dawkach maksymalnych (60 mg
kg doba™) jest dobrze tolerowany u dzieci. Nalezy pamietac
o potencjalnej hepatotoksycznosci przy przedawkowaniu
leku, po przekroczeniu dawki 150 mg kg™, oraz o ostroznym
dawkowaniu u dzieci skrajnie wyniszczonych lub odwod-
nionych.
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METAMIZOL

W Polsce metamizol nie jest zarejestrowany do le-
czenia boélu u dzieci ze wzgledu na istotne ryzyko wy-
stapienia agranulocytozy, ktéra moze pojawic sie wiele
tygodni po zastosowaniu leku. Agranulocytoza rozwija
sie w mechanizmie idiosynkrazji, czyli nadwrazliwosci
osobniczej, a ryzyko wystagpienia tego powiktania jest
niemozliwe do okreslenia. Metabolity metamizolu wiaza
sie z neutrofilami i sg nastepnie rozpoznawane jako obcy
antygen przez uktad odpornosciowy chorego. W nastep-
stwie dochodzi do wytwarzania przeciwciat niszczacych
granulocyty obojetnochtonne oraz komérki macierzyste
linii granulocytarnej szpiku [20].

Innym powiktaniem stosowania metamizolu moze by¢
reakcja nadwrazliwosci po podaniu leku droga dozylna,
czasami prowadzaca do rozwoju wstrzasu anafilaktycz-
nego.

OPIOIDY

Opioidy sg najsilniejszymi srodkami przeciwboélowymi,
stosowanymi w leczeniu bélu pooperacyjnego. Farmako-
kinetyka opioidéw u dzieci jest podobna jak u dorostych,
jedynie u noworodkdw i wczesniakéw ich klirens i wigzanie
z biatkami sa zmniejszone, natomiast okres potowicznego
rozpadu jest wydtuzony.

Opioidy moga by¢ podawane wieloma drogami — do-
zylnie, doustnie, domiesniowo, podskérnie, zewnatrzo-
ponowo, podpajeczynéwkowo i doodbytniczo. Leki te sg
bezpieczne pod warunkiem stosowania odpowiednich da-
wek oraz nadzoru wykwalifikowanego personelu. Jednym
z powszechnie stosowanych opioidéw jest, lub powinna by¢,
morfina. Jest to lek tani, dtugodziatajacy, o duzej sile dziata-
nia. Oprdcz efektu przeciwboélowego wywotuje umiarkowa-
na sedacje, co szczegdlnie u dzieci jest korzystne w okresie
pooperacyjnym.

Opioidy moga by¢ stosowane u dzieci dozylnie w daw-
kach frakcjonowanych lub za pomoca kaniuli wprowadzo-
nej podskornie. Po wiekszych zabiegach mozna stosowac
morfine we wlewie ciagtym przez pompe infuzyjna nie-
zaleznie od wieku dziecka, z uzyciem pompy sterowane;j
przez pacjenta (PCA, patient-controlled analgesia) u dzieci
powyzej 5. roku zycia lub metoda analgezji sterowanej przez
pielegniarke (NCA, nurse-controlled analgesia). Ten ostatni
sposéb znajduje zastosowanie u dzieci, ktére sa za mate,
aby uzywac¢ pompy PCA. Diugodziatajace opioidy, takie
jak morfina czy stabiej dziatajacy tramadol, s3 podawane
w dawkach wysycajacych w czasie znieczulenia i operacji,
a potem — w regularnych odstepach czasu lub we wlewie
w analgezji pooperacyjnej. Natomiast opioidy krétkodziata-
jace, takie jak fentanyl, sufentanyl, alfentanyl, remifentanyl sg
stosowane czesciej we wlewie cigglym po duzych zabiegach
oraz na oddziatach intensywnej terapii.
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Kodeina i dyhydrokodeina moga by¢ uzywane do krét-
kotrwatego leczenia bdlu o $rednim natezeniu. Petydyna
natomiast nie jest zalecana u dzieci ze wzgledu na drgaw-
kotwércze dziatanie jej metabolitu — norpetydyny.

Opioidy wywotujg dziatania niepozadane, ktérym na-
lezy zapobiega¢, a gdy juz wystapia, odpowiednio ocenic
i natychmiast wdrozy¢ wiasciwe postepowanie. Nudnosci
i wymioty pooperacyjne (PONV, post-operative nausea and
vomiting), a u dzieci raczej POV, sa jednym z czestszych
dziatan niepozadanych opioidéw, chociaz mechanizm wy-
stapienia PONV jest z reguty bardziej ztozony; PONV mozna
skutecznie zapobiega¢, podajac leki o dziataniu przeciw-
wymiotnym, natomiast w ich leczeniu konieczne jest cze-
sto faczne stosowaniu kilku lekéw o réznym mechanizmie
dziafania.

ZAPOBIEGANIE | LECZENIE POOPERACYJINYCH
NUDNOSCI | WYMIOTOW

DEKSAMETAZON

Deksametazon jest skuteczny w zapobieganiu i leczeniu
nudnosci i wymiotéw po operacjach, a dodatkowa korzyscig
z jego stosowania jest zmniejszenie zapotrzebowania na
morfine w leczeniu bélu pooperacyjnego [21, 22]. Steroid
ten zmniejsza obrzek wynikajacy z operacyjnego uszko-
dzeniu tkanek, co powoduje zmniejszenie nasilenia reakgji
zapalnej w odpowiedzi na uraz, a co za tym idzie — zmniej-
szenie bélu. Mechanizm dziatania przeciwwymiotnego nie
jest ostatecznie poznany, deksametazon dziata prawdopo-
dobnie poprzez osrodkowe zahamowanie syntezy prosta-
glandyn, zmniejszenie rozpadu serotoniny w centralnym
uktadzie nerwowym lub przez zmiane przepuszczalnosci
bariery krew-mézg.

ONDANSETRON

Jest silnym wybi6rczym antagonista receptoréw 5-hy-
droksytryptaminowych typu 3 (5-HT,) zlokalizowanych cen-
tralnie, w obszarze chemowrazliwej strefy wyzwalajacej na
dnie komory IV oraz w zakoriczeniach nerwu btednego,
w jadrze pasma samotnego i obwodowo, w splotach $réd-
sciennych przewodu pokarmowego. Ondansetron hamu-
je nudnosci i wymioty zwigzane z dziataniem serotoniny
uwalnianej w jelicie cienkim, a takze blokuje osrodkowe
receptory 5-HT,.

PODSUMOWANIE

Mozliwosci ograniczenia stresu okotooperacyjnego
u dzieci dotycza wszystkich etapéw leczenia i obejmuja
wczesne przygotowanie rodzicéw i dzieci, postepowanie
przedoperacyjne i pooperacyjne, az do wypisu ze szpitala.
Realizacja tych celéw wymaga dziatania catych zespotéw
pracownikéw medycznych, a takze administracji szpitala.
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Konieczne jest zatem tworzenie w poszczegélnych jednost-
kach schematéw postepowania z dzie¢mi i ich rodzicami,
obejmujacych caty okres leczenia. W wiekszosci przypad-
kow, wprowadzenie w zycie przynoszacych korzysci strategii

nie wigze sie ze znacznymi nakfadami finansowymi, lecz

raczej z dziataniami na poziomie zarzadzania, logistyki oraz

rzetelnego szkolenia personelu.
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