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ACEI - angiotensin-converting enzyme inhibitors -
inhibitory konwertazy angiotensyny

ADH - antidiuretic hormone - hormon antydiuretyczny

APRICOT - Anaesthesia PRactice in Children
Observational Trial

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

ASA - American Society of Anesthesiologists

BMI - body mass index — wskaznik masy ciata

BP - blood pressure - cisnienie tetnicze

C3F8 - oktafluoropropan

CO - tlenek wegla

CO, - dwutlenek wegla

COHb - karboksyhemoglobina

COVID-19 - coronavirus didease 2019 — choroba ko-
ronawirusowa 2019

CPAP - continuous positive airway pressure — zwiek-
szone cisnienie w drogach oddechowych

CPSP - chronic postsurgical pain - przewlekty bél
pooperacyjny
CRP - C-reactive protein — biatko C-reaktywne

cRSI - controlled rrapid sequence induction — kontro-
lowana szybka indukcja znieczulenia

DMD - Duchenne muscular dystrophy — dystrofia
mie$ni Duchenne’a

DTP - diphtheria-tetanus-pertussis — btonica-tezec—
—krztusiec

EA - emergence agitation - nagte pobudzenie

ECLS - extracorporeal life support — pozaustrojowe
techniki podtrzymywania funkcji narzadow

EKG - badanie elektrokardiograficzne
ERAS - enhanced recovery after surgery

ESAIC - European Society of Anaesthesiology
and Intensive Care — Europejskie Towarzystwo
Anestezjologii i Intensywnej Terapii

ESP - erector spinae plane - ptaszczyzna miesnia
prostownika grzbietu

EtCO, - koricowo-wydechowe stezenie dwutlenku
wegla

ETT - endotracheal tube - rurka intubacyjna
dotchawicza

FDA - Food and Drug Administration — Agencja ds.
Zywnosci i Lekéw

FESS - functional endoscopic sinus surgery — funkcjo-
nalna endoskopowa chirurgia zatok

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

GCS - Glasgow Coma Scale - Skala Glasgow

GERD - gastroesophageal reflux disease — choroba
refluksowa

GLP-1 - glucagon-like peptide 1 - peptyd 1 podobny
do glukagonu

HAV - hepatitis A virus — wirusowe zapalenie watroby
typu A

HPV — human papilloma virus — wirus brodawczaka
ludzkiego

ID - internal diameter - $rednica wewnetrzna
IOP —intraocular pressure - cisnienie wewnatrzgatkowe

IPV - inactivated polio vaccine - inaktywowana szcze-
pionka przeciwko polio

LFA - low-flow anaesthesia — znieczulenie technika
matych przeptywoéw

LVEF - left ventricular ejection fraction - frakcja wy-
rzutowa lewej komory

MAC - minimum alveolar concentration — minimalne
stezenie pecherzykowe

MAP - mean arterial pressure — $rednie ci$nienie
tetnicze

MenACWY - meningokoki z grup A, C, W-135iY
MenB - meningokoki z grupy B
MenC - meningokoki z grupy C

MEP - motor evoked potentials — ruchowe potencjaty
wywotane

MFA — minimal-flow anaesthesia - znieczulenie tech-
nika minimalnych przeptywéw

MgSO, - siarczan magnezu

MILS - manual in-line stabilisation - reczna stabili-
zacja w linii

MMR - measles-mumps-rubella - odra—$winka—
-rézyczka

MR - magnetic resonance — rezonans magnetyczny
NaCl - chlorek sodu

NLPZ - niesteroidowe leki przeciwzapalne



OSAS - obstructive sleep apnea syndrome — zespét
bezdechu sennego

PCA - patient-controlled analgesia — analgezja kon-
trolowana przez pacjenta

PCV - pressure-controlled ventilation — wentylacja
kontrolowana ci$nieniem

PECS | - pectoral nerve block | — blokada nerwéw
piersiowych |

PECS Il - pectoral nerve block Il - blokada nerwéw
piersiowych I

PEEP - positive and expiratory pressure — dodatnie
ci$nienie koncowo-wydechowe

PIP — peak inspiratory pressure - cisnienie wdechowe
szczytowe

PIP - positive inspiratory pressure — dodatnie ci$nienie
wdechowe

POCD - poostoperative cognitive dysfunction - po-
operacyjne zaburzenia funkcji poznawczych

POCUS - point-of-care ultrasound — badanie ultraso-
nograficzne w punkcie opieki

PONV - post-operative nausea and vomiting — nudno-
4ci i/lub wymioty w okresie pooperacyjnym

PPIA - parent presence induction anaesthesia — obec-
nos¢ rodzicéw podczas indukcji znieczulenia

PSA - procedural sedation and analgesia - analgo-
sedacja proceduralna

PTN - Polskie Towarzystwo Neonatologiczne

QLB - quadratus lumborum block - blokada przedziatu
miesnia czworobocznego ledzwi

R - rekomendowane

RAE - Ring-Adair-Elwyn - rurka dotchawicza intuba-
cyjna wygieta pod katem

RSB - rectus sheath block - blokada pochewki miesnia
prostego brzucha

RTG - rentgen

S - sugerowane

SAE - severe adverse events — ciezkie zdarzenia
niepozadane

SBP - systolic blood pressure — skurczowe cisnienie
tetnicze

SD - standard deviation — odchylenie standardowe

SEP - somatosensory evoked potentials — somatosen-
soryczne potencjaty wywotane

SF6 - heksafluorek siarki

SOR - szpitalny oddziat ratunkowy

SPB - serratus anterior plane block - blokada ptasz-
czyzny mieénia zebatego przedniego

SpO, - saturacja krwi (wysycenie hemoglobiny
tlenem)

TAP - transversus abdominis plane - blokada prze-
strzeni miesnia poprzecznego brzucha

TCl - target controlled infusion - infuzja kontrolowana
docelowym stezeniem leku

TIVA - total intravenous anaesthesia — znieczulenie
catkowicie dozylne

TK - tomografia komputerowa

TV - tidal volume - objetos¢ oddechowa
TxA - tranexamic acid - kwas traneksamowy
USG - ultrasonografia

VCV - volume-controlled ventilation - wentylacja
kontrolowana objetoscia

VEGF - vascular endothelial growth factor - czynnik
wzrostu srédbtonka naczyniowego

VIMA - volatile induction and maintenance anaesthe-
sia — wziewna indukcja i podtrzymanie znieczulenia

VR - virtual reality - rzeczywistos¢ wirtualna



A. Bartkowska-Sniatkowska et al.

Wprowadzenie

Znieczulenie pacjentéw z populacji pediatrycznej
stawia, ze wzgledu na duza heterogennos¢ tej po-
pulacji, pewne wyzwania przed anestezjologami,
zwiaszcza znieczulajgcymi na co dzien gtéwnie do-
rostych. Catkowicie odmienna grupe stanowia dzie-
ci ponizej 3. roku zycia, w odniesieniu do ktérych
Sekcja Anestezjologii i Intensywnej Terapii Dzieciecej
Polskiego Towarzystwa Anestezjologii i Intensywnej
Terapii (PTAIIT) przygotowata stanowisko w sprawie
znieczulenia dzieci przed ukoriczeniem 3. roku zycia,
niemniej jednak zalecenia zawarte w niniejszym sta-
nowisku, dotyczacym dzieci powyzej 3. roku zycia
i modziezy, sa integralng i kompatybilng czescig do-
kumentu cytowanego powyzej.

Normy $wiadczenia ustug w zakresie anestezjo-
logii dzieciecej uregulowano w zasadach zawartych
w jednolitym tekscie rozporzadzenia ministra zdro-
wia w sprawie standardu organizacyjnego opieki
zdrowotnej w dziedzinie anestezjologii i intensywnej
terapii z 2016 roku, zawierajagcego wymogi dotyczace
warunkow i wyposazenia stanowiska znieczulenia
pacjentéw z uwzglednieniem réznic wynikajacych
takze z ich wieku, jak réwniez zasady catosciowej
opieki okotooperacyjnej w szpitalach, w ktérych sa
wykonywane zabiegi u dzieci. Szpital jest zobowiazany
do stworzenia odpowiednich warunkéw hospitalizacji
dzieci przed operacja i po niej, miedzy innymi przez
utworzenie oddziatu anestezjologii dla dzieci lub od-
dziatu anestezjologii i intensywnej terapii dla dzieci [1].

Obowiazujaca zasada w medycynie okotooperacyj-
nej jest koncepcja kompleksowej opieki okotoopera-
cyjnej dla poprawy wynikéw leczenia (ERAS — enhanced
recovery after surgery), czyli poprawy wynikéw leczenia
operacyjnego poprzez kompleksowe podejscie do
pacjenta w okresach przed-, sréd- i pooperacyjnym [2].
Wstepnie opracowano ja dla populacji pacjentéw
dorostych, jednakze od wielu lat obserwuje sie proces
implementacji powyzszych zasad takze w populacji
dzieciecej. Niektore elementy tej koncepcji dotycza
tez dziatan anestezjologicznych, takich jak: skrécenie
czasu gtodzenia przed znieczuleniem, unikanie pre-
medykacji farmakologicznej, multimodalna analgezja
zuwzglednieniem anestezji regionalnej itp., ktére po-
winny zosta¢ wdrozone juz w okresie przed operacja.
Z kolei w okresie pooperacyjnym zaleca sie miedzy
innymi: wczesne wdrozenie zywienia doustnego, za-
pobieganie nudnosciom i wymiotom pooperacyjnym,
leczenie bélu nieopioidowymi lekami przeciwboélo-
wymi lub ciggtymi technikami analgezji regionalne;j.

Takie holistyczne podejscie poprawia skutecznos¢
i bezpieczenstwo pacjenta w okresie okotoopera-
cyjnym, a co wiecej, przyczynia sie do zwiekszenia
efektywnoscileczenia i satysfakcji — zarébwno dziecka,
jakijego rodzica/przedstawiciela ustawowego/opie-
kuna faktycznego.

Znieczulenie dzieci powyzej 3. roku zycia jest
obarczone ryzykiem zdarzen niepozadanych, cho¢
mniejszym w poréwnaniu do mtodszych dzieci,
co potwierdzono w badaniu Anaesthesia PRactice in
Children Observational Trial (APRICOT) z 2018 roku [3].
Wykazano bowiem, ze czestos¢ ciezkich zdarzen nie-
pozadanych (SAE - severe adverse events) w okresie
okotoznieczuleniowym zmniejsza sie 0 12% z kazdym
rokiem zycia dziecka. Niemniej jednak nalezy zwrécic¢
uwage, ze w tej grupie do znieczulenia sg kwalifiko-
wani pacjenci ze ztozonymi wadami wrodzonymi i/
lub ciezkimi chorobami uktadowymi, wymagajacymi
wielokrotnych i powtarzajacych sie znieczulen i za-
biegdw, czesto ze wspotistniejacg niewydolnoscig
wielonarzadowa, wynikajaca z przewlektego procesu
chorobowego i/lub diugotrwatego leczenia z zasto-
sowaniem obcigzajgcych farmakoterapii (np. chemio-
terapia, immunoterapia).

Postep technologiczny, a takze rozwdj farmaceu-
tyczny zwiekszyty mozliwosci i nadzieje na leczenie
chordb, ktore jeszcze nie tak dawno uznawano u dzieci
za nieuleczalne. Zwiekszyty sie zatem zakres i zasieg
metod diagnostycznych i leczniczych, co wymusito
na anestezjologach koniecznos¢ dostosowania sie
do warunkéw i wymogdéw wspédtczesnej medycyny.
Czesto zabiegi te s3 wykonywane w r6znych osrodkach
wyspecjalizowanych tylko w wybranych dyscyplinach,
na przykfad radiologii, ortopedii, okulistyce, stoma-
tologii i innych, co sktonito Panel Ekspertdw Sekgcji
Anestezjologii i Intensywnej Terapii Dzieciecej do
uaktualnienia stanowiska w sprawie znieczulenia dzieci
powyzej 3. roku zycia, z uwzglednieniem znieczulen
w szczegodlnych wybranych dziedzinach, tj. stomato-
logii, laryngologii, ortopedii, okulistyce, diagnostyce,
poza salg operacyjna [tomografia komputerowa (TK),
rezonans magnetyczny (MR - magnetic resonance),
endoskopia] oraz w stanach nagtych.

Mamy nadzieje, ze Stanowisko to, bedace kontynu-
acja Stanowiska w sprawie znieczulenia dzieci do ukon-
czenia 3. roku zycia (2025 r.), a takze uaktualnionym
dokumentem poswieconym ogélnym i szczegétowym
zaleceniom znieczulenia dzieci po ukoriczeniu 3. roku
zycia (2016 r.) spotka sie z zainteresowaniem lekarzy
odbywajacych szkolenie specjalizacyjne z zakresu
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anestezjologii i intensywnej terapii, jak rwniez wszyst-
kich specjalistéw anestezjologii i intensywnej terapii,
ktorzy wykonuja znieczulenia u dzieci i mtodziezy.
Czes¢ informacji ogdlnych, dotyczacych catej po-
pulacji dzieciecej, wyczerpujaco opisano w czesci
pierwszej, odnoszacej sie do dzieci do ukonczenia
3. roku zycia, natomiast w niniejszym dokumencie
zostaty uzupetnione o specyficzne uwarunkowania
dotyczace dzieci starszych. W czesci szczegodtowej
zawarto dodatkowe i wazne wskazéwki dotyczace
znieczulen w wybranych dziedzinach.

Wyposazenie stanowiska
znieczulenia oraz sali nadzoru
pooperacyjnego

Wyposazenie stanowiska znieczulenia w miejscach
udzielania s$wiadczen w zakresie anestezjologii dzie-
ciecej jest uregulowane w zapisach rozporzadzenia
ministra zdrowia z 2016 roku, w ktérych szczegétowo,
zuwzglednieniem specyfiki populacji dzieciecej, opi-
sano je w Stanowisku dotyczacym znieczulenia dzieci
ponizej 3. roku zycia [1]. W tym opisie uwzgledniono
wymogi dotyczace zaréwno wyposazenia stanowi-
ska znieczulenia, jak i sali nadzoru pooperacyjnego.
Dodatkowo nalezy zwréci¢ szczegdlng uwage na
zapewnienie odrebnych pomieszczen dla pacjentéw
ztej populacji, co ma istotne znaczenie zwtaszcza wte-
dy, gdy dzieci starsze dzieci i mtodziez sg operowane
w szpitalach dla dorostych.

Przygotowanie do znieczulenia

U wszystkich dzieci, niezaleznie od wieku, obowigzuje
przeprowadzenie badan podmiotowego i przedmio-
towego pacjenta co najmniej 24 godz. przed plano-
wanga operacjg przez lekarza specjaliste anestezjo-
logii i intensywnej terapii lub lekarza anestezjologa,
lub lekarza odbywajacego szkolenie specjalizacyjne
zanestezjologii i intensywnej terapii. Najczesciej sto-
suje sie ankiete (kwestionariusz) anestezjologiczna,
zawierajaca pytania dotyczace:

@ aktualnego rozpoznania oraz planowanego ro-
dzaju zabiegu;

@ dotychczasowego przebiegu choroby (bedacej
wskazaniem do leczenia chirurgicznego lub ba-
dania diagnostycznego);

@ chordb wspdtistniejacych;

@ chorob infekcyjnych - zwlaszcza infekcji w okresie
2 tygodni poprzedzajacych znieczulenie, ktére sg

przeciwwskazaniem do przeprowadzenia zabiegu

w trybie planowym ze wzgledu na zwiekszone

ryzyko powiktarh oddechowych $réd- i poope-

racyjnych, jakkolwiek ryzyko tych powiktan jest
znacznie mniejsze w grupie starszych dzieci i mto-
dziezy, u ktérych proces dojrzewania uktadu od-
dechowego sie zakonczyt (7.-8.r.z.);

® przebytych znieczulen i ewentualnych zdarzen
znimizwiazanych, na przykfad reakgji alergicznych,
pooperacyjnych nudnosci i wymiotéw, zespotu
pobudzenia/majaczenia pooperacyjnego itp.;

® choroéb dziedzicznych w rodzinie;

@ szczepien - u dzieci powyzej 3. roku zycia lista ta
obejmuje:

- szczepienia obowigzkowe:

a) inaktywowane przeciw btonicy-tezcowi-krztu-
Scowi (DTP - diphtheria-tetanus—-pertussis);

b) zywe: inaktywowana szczepionka przeciw-
ko polio (IPV - inactivated polio vaccine),
przeciwko odrze-swince-rézyczce (MMR
— measles-mumps-rubella);

- szczepienia zalecane:

a) inaktywowane: przeciwko wirusowi brodaw-
czaka ludzkiego (HPV - human papillomavi-
rus), przeciwko chorobie koronawirusowej
2019 (COVID-19 - coronavirus didease 2019),
grypie, przeciwko wirusowemu zapaleniu
watroby typu A (HAV - hepatitis A virus), prze-
ciwko kleszczowemu zapalenie mézgu, prze-
ciwko chorobie meningokokowej wywotanej
przez meningokoki z grupy B (MenB) i prze-
ciwko chorobie meningokokowej wywofanej
przez meningokoki z grup A, C, W-135i Y
(MenACWY) lub przeciwko chorobie menin-
gokokowej wywotanej przez meningokoki
z grupy C (MenQ);

b) zywe: przeciwko odrze.

Zalecany czas odroczenia znieczulenia w przy-
padku szczepionek inaktywowanych wynosi 2 dni,
natomiast w przypadku zywych - 2 tygodnie.

W trakcie tej wizyty anestezjolog musi sie zapoznac
zwymaganymi wynikami badar laboratoryjnych i in-
nych dodatkowych, ktérych znajomos¢ jest niezbedna
przy wyborze rodzaju znieczulenia, ale takze okre$leniu
stopnia ryzyka intubacji ze wzgledu na odchylenia ana-
tomiczne i/lub wspdtistniejgce zmiany patologiczne,
na przykfad nowotworowe, naczyniowe, pourazowe.
W przypadku istotnych odchylen w badaniach pod-
miotowym i przedmiotowym konieczne moze by¢
zlecenie przez anestezjologa badan dodatkowych
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czy konsultacji specjalistycznych. Zawsze obowiazuje
zasada sprawdzenia, czy zlecone badania i konsultacje
zrealizowano przed rozpoczeciem znieczulenia.
U pacjentéw zakwalifikowanych do znieczulenia
i zabiegu w trybie planowym wyniki badan laborato-
ryjnych powinny w zasadzie miescic sie w granicach
wartosci referencyjnych, oczywiscie okreslonych dla
wieku. Jedyny mozliwy wyjatek to dzieci i mtodziez
z chorobami hematoonkologicznymi, dla ktérych
istniejg odrebnie opracowane zalecenia. Zawsze na-
lezy dazy¢ do optymalizacji stanu pacjenta i, jesli
to mozliwe, odroczy¢ zabieg do czasu wyréwnania
odchylen. U dziecii mtodziezy w dobrym stanie ogél-
nym, bez obcigzen chorobami wspotistniejacymi,
mozna zaakceptowac badania wykonane w ostat-
nich 3 miesigcach, pod warunkiem stabilnego stanu
zdrowia. Zakres badan nalezy rozwazy¢ u kazdego
pacjenta indywidualnie. Dyskwalifikacje z planowe-
go znieczulenia i zabiegu obejmujg miedzy innymi
niezdiagnozowang i niewyréwnang anemie, ciezkie
zaburzenia elektrolitowe, matoptytkowos¢ i zaburzenia
koagulologiczne. Doktadne wartosci referencyjne dla
wynikéw badan laboratoryjnych opisano w czesci
dotyczacej znieczulenia dzieci ponizej 3. roku zycia.
W trakcie tej wizyty nalezy sie zapoznac z lista
lekéw przyjmowanych przez pacjenta, a takze suple-
mentéw czy rodzaju diety (weganska, wegetariariska
itp.), w celu podjecia decyzji, ktére z nich nalezy bez-
wzglednie kontynuowad, a ktére wymagajg czasowego
odstawienia lub zamiany na inny preparat (np. leki
przeciwkrzepliwe). Szczegétowe zalecenia dotyczace
farmakologicznego postepowania okotooperacyjnego
opisano w juz wyzej wspomnianym stanowisku po-
$wieconym dzieciom przed ukoriczeniem 3. roku zycia.
Badanie przedmiotowe powinno w szczegolnosci
obejmowac ocene wydolnosci uktadéw oddechowe-
go, krazenia i nerwowego, a w przypadku stwierdzenia
istotnych odchylen nalezy rozwazy¢ wykonanie do-
datkowych badan obrazowych lub czynnosciowych.
Istotnym punktem tej wizyty jest ocena trudnosci
intubacji, ktéra u starszych i wspétpracujacych dzieci
mozna ocenic za pomoca tradycyjnych skal, takich jak
skala Mallampatiego czy Cormacka-Lehane’a.
Podczas konsultacji anestezjologicznej nalezy
wyjasnic¢ zasady opieki nad dzieckiem w okresie oko-
tooperacyjnym, wybor metody znieczulenia, koniecz-
nos¢ premedykacji lub jej brak, plan leczenia boélu,
zasady zapobiegania i leczenia nudnosci i wymiotéw
pooperacyjnych, ryzyko i strategie postepowania

w pobudzeniu i/lub majaczeniu pooperacyjnym, a tak-
ze zasady karencji pokarmowych.

Wizyte anestezjologiczna koriczy uzyskanie swia-
domej, pisemnejzgody na znieczulenie. Zasada jest, ze
w przypadku pacjenta matoletniego (do ukoriczenia
16. r.z.) albo ubezwtasnowolnionego niezbedna jest
zgoda rodzica/przedstawiciela ustawowego/opiekuna
faktycznego. W przypadku pacjentéw, ktérzy ukonczyli
16.rok zycia, nalezy uzyskac zgode kumulatywna, czyli
podwdjng, zgodnie z ktérg pacjent moze wyrazi¢ zgo-
de lub jej odméwi¢. Brak zgodnosci w uzyskaniu zgody
kumulatywnej powinien rozstrzygnac sad opiekunczy.

Karencja pokarmowa

W pediatrii obowiazuje zasada karencji pokarmowych
6-4-3-1, cho¢ w grupie pacjentéw powyzej 3. roku
zycia zapis dotyczacy spozywania mleka matki nie
ma w zasadzie uzasadnienia. Od kilku lat obserwuje
sie bardziej liberalne podejscie do przyjmowania
ptynéw i/lub pokarméw w okresie przedoperacyjnym
bez dowodéw na zwiekszong czestos¢ wystapienia
aspiracji czy regurgitacji, dlatego sugeruje sie pewne
odstepstwa dotyczace spozywania lekkiego $niadania
czy nieklarownych ptynéw 4 godz. przed planowanym
znieczuleniem [4]:
® 6 godz. przed znieczuleniem pokarmy state - R;
® 4 godz. przed znieczuleniem lekkie $niadanie lub
nieklarowne ptyny (tost z mastem i dzemem lub

czekolada, jogurt naturalny lub owocowy 150 g,

owsianka, ptatki lub kaszka manna z 3% mlekiem

maks. 150 g, jabtko lub puree jabtkowe maks. 150 g,

filizanka czekolady lub smakowego mleka) - S;

@ 1godz. przed znieczuleniem klarowne ptyny (woda

z cukrem lub bez, klarowny sok jabtkowy, kawa

i herbata bez mleka) - R.

Koniecznie jednak nalezy podkresli¢, ze to od-
stepstwo dotyczace lekkiego $niadania ma jedynie
moc sugestii (S), a nie rekomendacji (R) i dotyczy
trybu planowego wykonania znieczulenia u zdrowego
dziecka [l w skali American Society of Anesthesiologists
(ASA)]. Panel ekspertéw Europejskiego Towarzystwa
Anestezjologii i Intensywnej Terapii ESAIC (European
Society of Anaesthesiology and Intensive Care) zaleca
opracowanie wtasnego lokalnego schematu poste-
powania, uwzgledniajacego specyfike szpitala, profil
pacjentdw, a takze zakres zabiegéw operacyjnych.
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Premedykacja

Koncepcja ERAS zaktada minimalizacje czy wrecz
odstapienie od premedykacji farmakologicznej i zasta-
pienie jej metodami pozafarmakologicznymi [2, 5, 6].
Zalicza sie do nich:

@ trening behawioralny (pozytywne wzmocnienie,
powtarzalne);

@ desensytyzacje systemowa (stopniowa ekspozycja
na stresujace bodzce);

@ technikilustrzane (np. demonstracja na zabawkach
lub filmikach);

@ metody symulacyjne (np. symulator urzadzenia
diagnostycznego - MR, TK);

@ dystraktory [rzeczywisto$¢ wirtualna (VR - virtual
reality), tablety i inne urzadzenia elektroniczne,
gry);

@ obecnos¢ rodzicdw podczas indukcji znieczulenia
(PPIA - parent presence induction anaesthesia).
Wydaje sie jednak, ze nie jest mozliwe catkowite

wyeliminowanie lekéw premedykacyjnych i zrezy-
gnowanie z ich podazy, zwtaszcza u pacjentéw ce-
chujacych sie duzym natezeniem leku, zwlaszcza nie-
wspotpracujacych. Koniecznos¢ premedykacji nalezy
omowic z rodzicami/przedstawicielami ustawowymi/
opiekunami faktycznymi i/lub pacjentami, u ktérych
standardowe metody mogg sie okazac nieskuteczne,
a zwlaszcza u wykazujacych zaburzenia, takie jak
spektrum autyzmu, zespo6t Aspergera, zespét Downa
itp. Do tej grupy nalezy réwniez zaliczy¢ dzieci:

@ wielokrotnie poddawane znieczuleniom;

® zakwalifikowane do rozlegtych i/lub diugotrwatych
operacji;

@ z potwierdzonym nagtym pobudzeniem/poope-
racyjnymi zaburzeniami funkcji poznawczych (EA
- emergence agitation/POCD - poostoperative co-
gnitive dysfunction).

W tych szczegdlnie wrazliwych grupach pacjentéw
obecnos$¢ rodzicéw podczas premedykacji, a takze

indukgji znieczulenia, moze odgrywac szczegélnie
korzystna, pozytywna role.

Dodatkowo zaleca sie stosowanie lekdw z grupy
benzodiazepin (midazolam), agonistéw receptoréw
alfa_-adrenergicznych (deksmedetomidyny i klonidy-
ny) lub ketaminy. W ostatnim latach sg preferowani
zwiaszcza agonisci receptoréw alfa,-adrenergicznych,
ktdrych profil farmakokinetyczno-farmakodynamiczny
jest zblizony do profilu tych lekéw u dorostych, po-
zwalajac na standardowe dawkowanie bez ograniczen
wiekowych i ktérych dziatanie po podaniu donosowym
jest poréwnywalne z dziataniem po podaniu droga
dozylna, cho¢ wymaga dtuzszego czasu do osiggniecia
pozadanej efektywnosci [7]. Wprawdzie w tej grupie
wiekowej pacjentdw ryzyko neurotoksycznoscilekdw
hipnotycznych jest znacznie mniejsze niz u dzieci po-
nizej 3. roku zycia, jednak reakcje odwrotne/paradok-
salne, szczegodlnie na midazolam, mozna obserwowac
réwniez u dzieci starszych czy mtodziezy. O wyborze
tego leku moze lub nie zdecydowac¢ anestezjolog po
zebraniu doktadnego wywiadu od rodzica/przed-
stawiciela ustawowego/opiekuna faktycznego i/lub
pacjentdw, ktérzy czesto sami potrafia okresli¢ swoje
potrzeby. W tej grupie podaz doodbytnicza wydaje sie
raczej niemozliwa do zaakceptowania przez wiekszosé
pacjentow, stad ograniczenie do ponizszych lekow
(tab. 1).

Pltynoterapia przedoperacyjna

W zwiazku z faktem, ze obecnie przedoperacyjny
post powinien by¢ bardzo krétki (1 godz. dla ptynéw
klarownych), w przypadku znieczulerr do operacji
planowych dzieci nie powinny mie¢ deficytu ptynow,
a takze nie wymagaja ptynoterapii przed przyjazdem
na blok. Przed znieczuleniem w trybie ostrodyzurowym
anestezjolog powinien oceni¢ pacjenta wczesniej,
aby - jesli to mozliwe - wyréwnaé ewentualny niedo-
bér ptyndw przed znieczuleniem. Jezeli nie ma takiej

Tabela 1. Leki stosowane w premedykacji u pacjentéw po ukonczeniu 3. roku zycia

Doustna

Donosowa

Droga podazy

Dopoliczkowa/

Dozylna

/podsluzéwkowa

Midazolam 0,5mg kg m.c. (maks. 15 mg) 0,2mgkgm.c.’ 0,1mgkgm.c.’ 0,5 mg kg m.c." (maks. 20 mg)
Deksmedetomidyna 1-4pgkgm.c.! Tugkgm.c.! - -

Klonidyna 4-5pgkgm.c.’ 2ugkgm.c.! - -

Ketamina 5-10mg kg m.c.”" 3-5mgkgm.c.! - 5-6mgkgm.c.!
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mozliwosci, to warto rozwazy¢ podanie krystaloidu
izotonicznego, najlepiej zbilansowanego w bolusie,
ewentualnie w powtarzanych bolusach po okoto 10
ml kg™ dozylnie przed indukcja, ktéra moze ujawnié
ukryta wczesniej hipowolemie. Dalsza ptynoterapia
zalezy od rodzaju operacji i zachodzacych strat.

Plynoterapia srodoperacyjna

Celem ptynoterapii srédoperacyjnej jest utrzymanie
prawidtowe] perfuzji tkankowej w trakcie zabiegu 8, 9].
Powinno sie w niej uwzglednia¢ zapotrzebowanie
podstawowe, zachodzace straty oraz ewentualny
wczesniejszy deficyt. Orientacyjne zapotrzebowanie
podstawowe podano w tabeli 2.

Podczas znieczulenia zaleca sie stosowanie izo-
tonicznych roztwordw krystaloidéw (przyjmuje sie,
Ze s3 to plyny zawierajace s6d w stezeniu 130-155
mmol I'), najlepiej zbilansowanych, bez glukozy lub
zawierajace 1-procentowa glukoze. Krystaloidy zbi-
lansowane zawieraja fizjologiczne stezenie chlorkéw
oraz aniony organiczne, na przyktad: octan, mleczan,
glukonian, jabtczan, ktére stanowia substrat do we-
whnatrzustrojowej produkcji wodoroweglanéw, dzieki
czemu dziatajg buforujaco. Z kolei duze objetosci
ptynéw opartych na chlorku sodu (NaCl) (np. 0,9%
NaCl, ptyn Ringera) moga spowodowac hiperchlo-
remiczna kwasice metaboliczna. W wyniku reakgji
hormonalnej na stres zwigzany z operacja stezenie
glukozy w trakcie znieczulenia najczesciej zwieksza sie
mimo podazy niezawierajacych jej ptynéw. Jednakze
niektorzy pacjenci, w zwiazku z wiekiem, dodatkowymi
obciazeniami zdrowotnymi, a takze zaleznie od rodzaju
operacji i stosowanego znieczulenia, moga wymagac
srédoperacyjnej podazy glukozy i/lub czestej kontroli
jej stezenia (tab. 3).

Objetosc stosowanych ptynédw powinna by¢ uwa-
runkowana rodzajem zabiegu operacyjnego oraz

odpowiedzia pacjenta na ptynoterapig, tj. mierzona
poprzez ocene parametréw hemodynamicznych,
wskaznikoéw przeptywu tkankowego oraz metaboli-
zmu na poziomie komoérkowym. W jej ocenie nalezy
sie kierowac trendami zmian parametréw, zaréwno
fizjologicznych: ci$nienia tetniczego, tetna, diure-
zy, powrotu wlosniczkowego, jak i laboratoryjnych:
wartosci gazometrii, stezenia mleczandw, stezenia
hemoglobiny, oraz w przypadku rozlegtych operacji
zastosowac dodatkowe metody obrazowe, takie jak
echokardiografia przezprzetykowa.

Zazwyczaj wychodzi sie z zatozenia, ze straty nie-
dostrzegalne, ktére nalezy dodac do standardowego
zapotrzebowania podstawowego, wynosza 1-2 ml kg
m.c.godz." w przypadku zabiegdw powierzchownych,
i te zasadniczo nie wymagaja uzupetniania, 4-7 ml kg
m.c. godz." w przypadku torakotomii oraz 5-10 ml kg
m.c. godz." podczas operacji brzusznych.

Pltynoterapia pooperacyjna

Zaleca sie mozliwie najszybszy powrét do podazy
ptynéw (i pokarméw) droga doustna. Jezeli z przy-
czyn chirurgicznych lub z powodu stanu ogdlne-
go dziecka nie jest to osiggalne, to wskazane jest

Tabela 3. Stany/sytuacje wymagajace srédope-
racyjnej podazy glukozy i/lub kontroli glikemii

Noworodki, szczegdlnie < 48 godz. zycia i wezeniaki

Wielogodzinne znieczulenie

Blokada regionalna

Niedozywienie/niski wskaznik masy ciata

Przedoperacyjne zywienie pozajelitowe

Choroby metaboliczne

Cukrzyca typu 1

Tabela 2. Podstawowe zapotrzebowanie ptynowe dziecka

Masa ciata [kg]

Dobowe [ml kg m.c.” doba]

Zapotrzebowanie ptynowe

Godzinowe [ml kg m.c.” godz.”"]

<10 100 4
10-20 +50 +2
>20 +20 +1

Objetos¢ maksymalna

Dziewczynki 2 |

100 ml godz.”
Chtopey 2,51
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przetaczanie krystaloidéw izotonicznych, najlepiej
zbilansowanych (np. mleczan Ringera, roztwory takie
jak: Optilyte, Plasmalyte, Sterofundin) w potaczeniu
z 5-procentowa glukoza lub gotowy preparat z 1-pro-
centowa glukoza, czyli Benelyte. Punktem wyjscia do
wyliczenia objetosci przetaczanych ptynéw powinno
by¢ zapotrzebowanie podstawowe (tab. 2). Objetos¢
te, zaleznie od okolicznosci, nalezy zwiekszy¢, jezeli
postepuje utrata ptynéw, lub, co zdarza sie czesciej,
ograniczy¢ o 30-50%, w szczeg6lnosci po rozlegtych
operacjach, gdy spodziewane jest nieadekwatnie
wysokie stezenie hormonu antydiuretycznego (ADH
— antidiuretic hormone).

W przypadku przedtuzonej ptynoterapii konieczne
s3: bilans ptynéw, kontrola stezen glukozy i elektroli-
téw (sodu, potasu) oraz kontrola masy ciata dziecka
minimalnie raz na dobe.

Ogdlnie w zasadach ptynoterapii $réd- i poope-
racyjnej zdecydowanie przeciwwskazane jest sto-
sowanie roztwordw 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 dodatkowo uwarunkowane potencjalnie
nieadekwatnym wydzielaniem hormonu stresu, czyli
ADH, w okresie okotooperacyjnym. Dlatego ryzyko
ostrej hiponatremii istnieje takze w przypadku pra-
widlowo prowadzonej ptynoterapii krystaloidami
izotonicznymi, cho¢ wéwczas jest znacznie mniej
prawdopodobne.

Ogolne zasady znieczulenia

Plan operacyjny

W kolejnosci operacji wykonywanych na bloku ope-
racyjnym oraz zabiegéw wymagajacych znieczulenia
wykonywanych poza blokiem operacyjnym nalezy
uwzglednia¢ wiek operowanych chorych.Im mniejsze
dziecko, tym wczesniej powinno by¢ zakwalifikowane
do planu operacyjnego, czyli umieszczone na pierw-
szych pozycjach tego planu, aby zmniejszy¢ ryzyko
wystgpienia u niego odwodnienia i hipoglikemii,

cho¢ jesli ptyny podawano zgodnie z wytycznymi do
1 godz. przed rozpoczeciem znieczulenia, to ryzyko to
nie powinno by¢ istotne. Metody indukgji znieczulenia
sg nastepujace:

@ indukcja wziewna,

@ indukcja dozylna,

@ indukcja donosowa,

@ indukcja doodbytnicza.

Indukcja wziewna

Indukcja wziewna jest uznawana za metode, ktéra
pozwala znieczuli¢ dzieci wykazujace silne natezenie
leku przed igta lub takie, u ktorych zatozenie dostepu
naczyniowego jest bardzo trudne (tab. 4). Dziecku
nalezy wyjasni¢, w jaki sposéb powinno oddychad (,jak
kosmonauta”lub,jak pilot” przez maske, ,nadmuchiwa-
nie”balonu). Nalezy unika¢ indukgji z zastosowaniem
przymusu fizycznego. Podczas indukcji wziewnej
u dzieci stosuje sie mieszanine tlenu z powietrzem oraz
anestetyk wziewny. Zaletami indukcji wziewnej sa jej
bezbolesnos¢ oraz odwracalnos¢, a wadami - ryzyko
kurczu gtosni i czestsze wystepowanie przejsciowego
pobudzenia pooperacyjnego [10-13].

Proponuje sie trzy metody indukcji wziewnej.
Pierwsza polega na stopniowym zwiekszaniu stezenia
srodka wziewnego, druga za$ - na stosowaniu od
poczatku duzych stezer anestetyku, natomiast trzecia
to technika jednej lub trzech pojemnosci zyciowych.
Metoda druga umozliwia szybka indukcje znieczulenia,
co pozostaje szczeg6lnie cenne w przypadku niew-
spotpracujacych chorych, jednak jest obarczona duzo
wyzszym ryzykiem dziatar niepozadanych (tab. 5).

Jedynym anestetykiem nadajacym sie do indukgji
znieczulenia u dzieci drogg wziewng jest sewofluran,
ktory stosuje sie w stezeniu 5-8 vol%. Przy znieczu-
leniu wziewnym do przewidywanej trudnej intubacji
polecane sg stezenia rzedu 6 vol%. Istotne dla bez-
pieczenstwa i skutecznosci tej metody indukgji jest
utrzymanie petnej droznosci drég oddechowych.

Intubacja jest wskazana przy zabiegach trwajacych
dtuzej niz 1 godz., przeprowadzanych w utozeniu na

Tabela 4. Wskazania i przeciwwskazania do indukcji wziewnej u dzieci

Wskazania do indukcji wziewnej

Przewidywana trudna intubacja
Lek dziecka przed igta
Trudny dostep naczyniowy

Przeciwwskazania do indukcji wziewnej

Petny zotadek

Ryzyko wystapienia hipertermii ztosliwej
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Tabela 5. Metody indukcji wziewnej*

Stopniowe zwigkszanie stezenia aneste-

tyku — zwykte objetosci oddechowe

Zwykte objetosci oddechowe

Duze stezenia anestetyku od poczatku indukgji

Pojemnos¢ zyciowa

Diugotrwate

Nie znosi fazy pobudzenia

Szybka, ptynna indukcja

Szybki czas indukji

tatwe przejscie przez poczatkowa faze pobudzenia

tatwe przejscie przez faze pobudzenia

Wymaga wspétpracy dziecka

*Nalezy unikac¢ hiperwentylacji i stezen sewofluranu > 6% u pacjentéw oddychajacych i 5% podczas wentylacji wspomaganej oraz nie
przekracza¢ 1,5 minimalnego stezenia pecherzykowego w podtrzymaniu znieczulenia

boku lub na brzuchu oraz w przypadku zabiegow
w obrebie gtowy i szyi.

Srodkéw wziewnych mozna uzyé zaréwno do
indukcji znieczulenia, jak i do jego podtrzymania.
Mozna tez zastosowac srodek wziewny jako jedyny
lek anestetyczny w trakcie catego znieczulenia (VIMA
- volatile induction and maintenance anaesthesia -
wziewna indukcja i podtrzymanie znieczulenia)], pod
warunkiem ze procedura nie jest bolesna. Przyjeta
sekwencja postepowania powinna zapewniac sprawny
przebieg znieczulenia - bez zaburzen funkcji organi-
zmu. Anestetyk wziewny jako podstawowy element
znieczulenia umozliwia bardzo duza elastycznos¢ po-
stepowania dzieki szybkiemu kontrolowaniu gteboko-
$ci znieczulenia, a w razie potrzeby tatwemu przejsciu
do bardziej ztozonych technik z uzyciem opioidéw
i Srodkow zwiotczajacych miednie poprzecznie praz-
kowane. Umozliwia réwniez szybkie wyprowadzenie
ze stanu znieczulenia.

Indukcja wziewna jest niewskazana u dzieci z hi-
powolemia, niewydolnoscig krazenia i prawo-lewym
przeciekiem w sercu, poniewaz depresja miokar-
dium i poszerzenie naczyn moga doprowadzi¢ do
gtebokiej hipoperfuzji i zatrzymania krazenia u tych
pacjentéw [10, 11].

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. Bél zwigzany z naktuciem zyty powinien
by¢ ztagodzony poprzez wczesniejsze zastosowa-
nie kremu/zelu zawierajacego srodki znieczulenia
miejscowego.

U dzieci korzystne jest zatozenie dostepu dozylne-
go poza blokiem operacyjnym. Zmniejsza to niepo-
trzebny stres na sali operacyjnej, zaréwno u dziecka,
jaki personelu, oraz usprawnia prace. Jesli na oddziale
macierzystym nie udaje sie zatozy¢ kaniuli do zyty
dziecka, a proba jego zatozenia w pokoju przygo-
towawczym nie powiedzie sig, to wprowadzenie do
znieczulenia wykonuje sie drogg wziewna, a nastepnie
u znieczulonego juz dziecka zakfada sie dostep do-
zylny. W przypadku bardzo duzych trudnosci w zato-
zeniu dostepu dozylnego mozna zastosowac dostep
doszpikowy. Leki stosowane podczas indukgji dozylnej
przedstawiono w tabeli 6.

Aby zmniejszy¢ bol w miejscu wstrzykniecia, przed
dozylng podazg propofolu mozna z wyprzedzeniem
zastosowac $rodki przeciwbodlowe: fentanyl (1-2 pg
kg m.c.”) lub lidokaine (1-2 mg kg m.c.™).

Tabela 6. Leki stosowane w indukcji dozylnej u dzieci i mlodziezy

Wskazania Dawkowanie [mg kg m.c.”]
Propofol U dziedi > 1. m.z. 2-5
Tiopental W kazdej grupie wiekowej 4-6
W kazdej grupie wiekowej — rekomendowana dla pacjentéw
Ketamina w ciezkim stanie, niestabilnych krazeniowo, we wstrzasie 1-2
oraz u dzieci z wada serca
Etomidat U dzieci > 6. m.z. — z kardiomiopatig i/lub LVEF < 40% 03

LVEF - left ventricular ejection fraction - frakcja wyrzutowa lewej komory
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Wprowadzenie do znieczulenia powinno by¢
Lptynne’, tj. bez wahan ci$nienia tetniczego i tetna,
niezaleznie od stosowania srodkéw dozylnych czy
wziewnych. Wprowadzenie powinno obejmowac
nastepujace etapy:

1) natlenianie pacjenta mieszaning tlenu i po-
wietrza pod kontrolg saturacji krwi tetniczej
(wysycenia hemoglobiny tlenem; SpO,) (nalezy
unika¢ 100% tlenu);

2) podanie indukcyjnej dawki srodka analge-
tycznego;

3) wywotanie snu lekiem dozylnym lub uspienie
srodkiem wziewnym;

4) zwiotczenie migsni;

5) intubacja.

Przed podaniem $rodka nasennego, jezeli przewi-
dywana jest intubacja, obowigzuje podanie fentanylu
(1-2 pg kg m.c.”) lub sufentanylu (0,25 pg kg m.c.”).
Silne opioidy, takie jak na przyktad fentanyl, powinno
sie podawa¢ metoda miareczkowania, by unikng¢
pojawiajacej sie przy zbyt szybkiej podazy tego leku
sztywnosci miesni klatki piersiowej, ktéra moze unie-
mozliwi¢ prawidtowa wentylacje dziecka (tab. 7).

Indukcja donosowa

Ten rodzaj indukgji, polegajacy na podaniu do nosa
anestetyku i/lub analgetyku za pomoca specjalnego
aplikatora, w praktyce oznacza raczej sedacje niz
indukcje znieczulenia. Z tego wzgledu moze by¢ wy-
korzystywany jako wstep do znieczulenia ogdlnego
lub regionalnego, bo utatwi pogtebienie znieczulenia,
na przyktad z zastosowaniem sewofluranu, u dzieci
z silnym niepokojem i lekiem przed przytozeniem
maski twarzowej [10, 11].

U dzieci powyzej 3. roku zycia czesto moze docho-
dzi¢ do pobudzenia nerwu btednego i odruchowej
bradykardii w trakcie manipulacji podczas indukgji
znieczulenia. Nie zaleca sie jednak profilaktycznego
podawania atropiny w tej grupie pacjentdw, a strzy-
kawka z odpowiednio sporzadzonym roztworem
tego leku powinna by¢ zawsze przygotowana przed

Tabela 7. Dawkowanie opioidéw w indukcji
dozylnej

Dawkowanie [pug kg m.c.”]

Fentanyl 1-2
Remifentanyl 0,5-1
Sufentanyl 0,25-0,5

rozpoczeciem znieczulenia na wypadek koniecznosci
nagtego jej zastosowania.

Indukcja doodbytnicza

Indukcja doodbytnicza ma zdecydowanie mniejsze
zastosowanie w anestezji dzieci powyzej 3. roku zycia.

Intubacja

Przed wykonaniem intubacji dotchawiczej konieczne
jest potwierdzenie zniesienia Swiadomosci u dziecka
i jego odpowiednie natlenienie tlenem o zalecanym
stezeniu mniejszym od 100%. Ze wzgledu na szyb-
ki poczatek dziatania, minimalne ryzyko zaburzen
elektrolitowych i krazeniowych zaleca sie stosowanie
$rodkéw niedepolaryzujacych. Srodki depolaryzujace,
ktorych jedynym dostepnym na rynku przedstawi-
cielem jest chlorsukcynylocholina, mozna stosowac
w wyjatkowych sytuacjach, na przyktad w przypadku
znieczulenia pacjenta z petnym zotadkiem czy tez wte-
dy, gdy przewidywana jest trudna intubacja, a takze
u pacjentéw z nadwaga lub otytoscia. Nie powinno
sie jej stosowac u pacjentéw z rozpoznaniem dystrofii
miesniowej, na przyktad Duchenne’a (DMD - Duchenne
muscular dystrophy), miopatii, hipertermii ztosliwej ani
u pacjentéw z zaburzeniem genetycznym polegajacym
na obecnosci atypowego genu kodujacego cholineste-
raze osoczowa (homo- i heterozygoty). W przypadku
koniecznosci szybkiej intubacji w tej grupie wiekowej
mozna zastosowac nastepujacy schemat: propofol
(2-3 mg kg m.c.")/fentanyl (1-2 pg kg m.c.")/roku-
ronium (1,2 mg kg m.c.™), z mozliwosciag odwrocenia
blokady nerwowo-mies$niowej sugammadeksem [wg
charakterystyki produktu leczniczego (ChPL) 2-4 mg
kg m.c.’ - zaleznie od rodzaju preparatu, cho¢ taka
dawka zazwyczaj nie wystarcza i zaleca sie nawet 16
mg kg m.c.”, jak u dorostych). U pacjentéw z nadwaga
[wskaznik masy ciata (BMI - body mass index) > 85.
centyla [> 1 odchylenie standardowe (SD - standard
deviation)] lub otytoscig (BMI > 97. centyla) (> 2 SD)
konieczne jest dawkowanie lekéw na podstawie na-
leznej masy ciata.

Mozliwa jest tez intubacja dziecka bez zwiotczenia
miesni, ale zawsze w gtebokim uspieniu i dostatecznej
analgez;ji.

Wybor srodka zwiotczajqgcego

U dzieci powyzej 2. roku zycia dawka chlorsukcyny-
locholiny wynosi 1-1,5 mg kg m.c.”. Alternatywa dla
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chlorsukcynylocholiny moze by¢ rokuronium w dawce
0,6-1,2 mg kg m.c.”, ktére po uptywie 60 s umozliwia
przeprowadzenie intubacji. Dawka 1,2 mg kg m.c.”
rokuronium jest ekwiwalentna dla dawki 1 mg kg m.c.”
chlorsukcynylocholiny. Dziatanie rokuronium mozna
odwrdci¢ za pomoca sugammadeksu w dawce 2-4 mg
kg m.c.”, cho¢ w razie potrzeby nagtego odwrocenia
blokady zaleca sie 16 mg kg m.c.’. Nalezy jeszcze
wspomnie¢ o miwakurium, leku z grupy benzylizo-
chinolonéw, ktéry moze by¢ szczegdlnie przydatny
w krétkotrwatych zabiegach, gdy celem jest szybki
samoistny powrdt przewodnictwa nerwowo-migsnio-
wego (tab. 8). Szczeg6lna ostroznos¢ podczas podazy
miwakurium zaleca sie u pacjentéw z nadwrazliwoscia
na dziatanie histaminy, na przyktad z astma, a takze
- podobnie jak w przypadku chlorsukcynylocholiny -
u pacjentéw z atypowa, genetycznie uwarunkowanga
cholinesteraza osoczowa.

Wentylacja przez maske

Wentylacje przez maske zawsze prowadzi sie z wyko-
rzystaniem mieszaniny tlenu (50-80%) z powietrzem.
Wentylacja 100-procentowym tlenem jest zarezerwo-
wana dla leczenia laryngospazmu oraz szczeg6lnych
sytuacji zwigzanych ze stanem klinicznym pacjenta.
Nalezy pamietac o prawidtowym utozeniu maski za-
pewniajacym szczelnos¢ uktadu. Wrasciwa wentylacja
przez maske powinna by¢ kontrolowana za pomoca
monitora wbudowanego w aparat do znieczulenia,
pokazujacego cisnienia oddechowe i stezenie dwu-
tlenku wegla w kapnografii oraz uzyskiwane objetosci
oddechowe.

Maska krtaniowa

Wskazaniami do zaktadania maski krtaniowej sa: krét-
kie znieczulenia (do 60 min) u dzieci bez petnego

zotadka, direktoskopia u matych dzieci, przewidywana
trudna intubacja, uprzedni wywiad co do stridoru.
Maski krtaniowe mozna zastosowac u dziecka w kaz-
dym wieku, po podaniu propofolu w dawce nawet do
4-6 mg kg m.c." i fentanylu w dawce 2 pg/kg m.c.”!
[10, 11]. Zwiotczanie miesni jest niekonieczne. Maske
krtaniowa usuwa sie przy wydolnym oddechu dziecka.
Rozmiar maski krtaniowej dobiera sie zgodnie zmasa
ciata pacjenta, a przyktadowe zalecane rozmiary, kté-
re moga sie réznic¢ zaleznie od producenta, podano
w tabeli 9.

Tabela 9. Przykladowe zalecane rozmiary masek
krtaniowych

Masa ciata [kg] ‘ Rozmiar maski krtaniowej

<5 1

5-10 15
10-20 2
20-30 25
30-50 3
50-70 4

>70 5

Wybor rurki intubacyjnej, rozmiary
rurek

Intubacja zapewnia droznos¢ drég oddechowych i jest
wykonywana w sytuacjach, w ktérych nie mozna zasto-
sowac mniej inwazyjnych metod utrzymania droznosci
drég oddechowych u pacjenta. Jedno ze wskazan do
zastosowania intubacji dotchawiczej to koniecznos¢
wykonania zabiegu wymagajacego wentylacji mecha-
nicznej, zwiotczenia miesni. Intubacje stosuje sie takze
wtedy, gdy konieczne jest utozenie pacjenta na stole
operacyjnym w nietypowej pozycji oraz gdy u dziecka
wystepuje duze ryzyko zachtysniecia.

Tabela 8. Niedepolaryzujace srodki zwiotczajace stosowane u dzieci

. Dawka Dawka podtrzymujaca | Czas dziatania leku

Wskazania Preparat . . .
do intubacji [mg kg m.c.”"] [mg kg m.c.”] (min)
Podstawowy Rokuronium 0,6 0,2 30-40
Niewydolnos¢ nerek Atrakurium 0,6 0,2 15-35
Anestezja < 15min Miwakurium 0,2 0,1 13-23
Anestezja > 20 min Wekuronium 0,15 0,05 20-40
Szybka intubacja, anestezja > 30 min Rokuronium 12 0,2 30-40
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Obecnie u dzieci ze wszystkich grup wiekowych
wykorzystuje sie rurki z niskocisnieniowym mankie-
tem uszczelniajagcym. Mankiety niskocisnieniowe nie
uszkadzaja okolicy podgtosniowej krtani i zapobiega-
ja powstawaniu odlezyn w drogach oddechowych,
a jednoczesnie zapewniajg skuteczne uszczelnienie
tchawicy. Natomiast w przypadku zabiegéw, w ktérych
jest przewidywane nienaturalne utozenie gtowy (np.
pozycja lezaca na brzuchu przy operacjach kregostu-
pa), uzywane sa rurki zbrojone.

Szczego6lnie w znieczuleniu dzieci nalezy dbac
o precyzyjne dobranie rozmiaru rurki intubacyjnej.
Uzycie zbyt duzej rurki moze doprowadzi¢ do uszko-
dzenia krtani i tchawicy. Zbyt maty rozmiar rurki
zwieksza opdr przeptywu powietrza oddechowego
i zmniejsza wentylacje ptuc (tab. 10).

W intubacji istotny jest nie tylko rozmiar, czyli
srednica rurki intubacyjnej, lecz takze gtebokos¢,
na jaka jest wprowadzana. Koniec rurki powinien
sie zawsze znajdowac¢ nad rozwidleniem tchawicy.
Ponizej umieszczono kilka praktycznych wskazéwek
utatwiajacych dobér wiasciwego rozmiaru rurki in-
tubacyjnej oraz nalezytego oszacowania gtebokosci
wprowadzenia rurki [10-12].

Dobrg praktyka jest przygotowanie kilku rozmia-
row rurek intubacyjnych - zwykle przygotowuje sie
trzy: whasciwa, tj. wyliczona wedtug wieku, mniejsza
0 p6t rozmiaru oraz o pét rozmiaru wieksza:

@ rozmiar rurki intubacyjnej:
- rurka intubacyjna bez mankietu [$rednica we-
wnetrzna (ID - internal diameter) w mm] = wiek
w latach/4 + 4 mm ID;
- rurka intubacyjna z mankietem (ID w mm) = wiek
w latach/3 + 3 mm ID;
o glebokos¢ wprowadzenia rurki intubacyjnej:
- gtebokos¢ wprowadzenia (cm) = wiek w latach/
/2+12cm,

Tabela 10. Rozmiary rurek intubacyjnych

- gtebokos¢ wprowadzenia (cm) = $rednica we-
wnetrzna rurki (ETT - endotracheal tube) x 3.

Postepowanie w przypadku trudnej
intubacji

Istnieje wiele oczywistych sytuacji klinicznych, w kto-
rych mozna przewidywac trudnosci z utrzymaniem
droznosci drog oddechowych i wprowadzeniem rurki
intubacyjnej (tab. 11). Do zdarzen niepozadanych
trudnych do przewidzenia nalezy sytuacja z nieprze-
widywalnymi trudnosciami w intubacji u dzieci, dla-
tego dobra praktyka jest by¢ zawsze przygotowanym
na taka ewentualno$¢. Zasady postepowania oraz
wymagania co do niezbednego sprzetu reguluje
wspolne stanowisko PTAIIT i Polskiego Towarzystwa
Neonatologicznego (PTN) [14].

Tabela 11. Czynniki ryzyka trudnej intubacji
u dzieci powyzej 3. roku zycia i u mtodziezy

Wady wrodzone gtowy i szyi

Ocena wg skali Mallampatiego > 2 pkt.

Zespot Pierre'a Robina

Zesp6t Treachera—Collinsa

Ankyloza zuchwy

Guzy jamy ustnej

Zapalenia okotogtosniowe

Trudne intubagje lub niewyjasnione zdarzenia niepozadane
podczas znieczulenia w wywiadzie

Podtrzymanie znieczulenia

Podczas podtrzymania znieczulenia zaleca sie wenty-
lacje z uzyciem sewofluranu, desfluranu lub izofluranu,
w potaczeniu z lekiem opioidowym oraz lekiem zwiot-
czajacym miesnie lub bez tego ostatniego. Anestetyki

Wiek dziecka (lata) Srednica wewnetrzna rurki Numer rurki
[mm] (FG)

3-5 55 24

5-7 6 26

7-9 6,5 28

9-11 7,0 30

Chtopcy > 11 7,0 + mankiet 32
Dziewczynki > 11 6,5 + mankiet 30
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wziewne zawsze podaje sie z mieszaning tlenu i po-
wietrza. Zgodnie z aktualnym trendem wskazania
do stosowania podtlenku azotu réwniez u dzieci sa
ograniczone ze wzgledu na jego wptyw na efekt cie-
plarniany i negatywny wptyw na warstwe ozonowa,
cho¢ jako dobry analgetyk moze by¢ przydatny w anal-
gosedacji proceduralnej (PSA - procedural sedation
and analgesia), zwtaszcza na oddziatach ratunkowych
[15-18].

U dziecka jest mozliwe, a w uzasadnionych przy-
padkach — wrecz wskazane, przeprowadzenie znieczu-
lenia catkowicie dozylnego (TIVA - total intravenous
anaesthesia) z zastosowaniem ciagtego wlewu dozyl-
nego propofolu wraz z wlewem opioidu, na przyktad
remifentanylu (tab. 12). Istnieje kilka dostepnych sche-
matow podawania propofolu, w wiekszosci zwalido-
wanych dla dorostych, takich jak model propofolowy
reczny Robertsa, ktéry mozna zastosowac u starszych
nastolatkéw, jednakze dla dzieci bardziej optymalny
jest model McFarlana obejmujacy:

@ dawke indukcyjna 2,5 mg kg m.c.”;

@ | okres 15 min - 15 mg kg m.c. godz.™;

@ |l okres 15-30 min - 13 mg kg m.c. godz.™;
@ Ill okres 30-60 min — 11 mg kg m.c. godz.™;
@ |V okres 1-2 godz. -10 mg kg m.c. godz.™;

@ V okres 2-4 godz. - 9 mg mg kg m.c. godz..

Mozliwe jest rébwniez zastosowanie techniki TIVA
- infuzji kontrolowanej docelowym stezeniem leku
(TCI - target controlled infusion) z kontrolowanym
stezeniem leku w surowicy lub w miejscu docelowym.
Zalety tej techniki jest doktadnos¢, o ktérej w duzej
mierze decyduje fakt uwzglednienia w specjalnie
opracowanych algorytmach takich czynnikéw, jak
wiek, pte¢, masa ciata i wzrost pacjenta [19]. Do opty-
malnych modeli w anestezji pediatrycznej naleza
model Marscha, Paedfusor czy Kataria dla propofolu
oraz Minto dla remifentanylu (> 12 lati 30 kg m.c.).

Wentylacja ptuc podczas
znieczulenia ogdlnego

Obecnie u dzieci we wszystkich grupach wiekowych
stosuje sie aparaty do znieczulenia z uktadem okrez-
nym (metoda pétzamknieta), z uwzglednieniem roz-
miaru wymiennego uktadu oddechowego zaleznie
od wieku i masy ciata znieczulanego dziecka: uktad
pediatryczny (10-40 kg) lub zestaw dorosty (> 40 kg).
Bez wzgledu na wybdr trybu wentylacji nalezy pamie-
tac o przestrzeganiu zasad wentylacji oszczedzajacej
ptuca, tj. objetosci oddechowej (TV - tidal volume) 6-8
mlkg m.c.”, ciénienia plateau ponizej 30 cm H,0 oraz
stosowaniu dodatnich cisnief koricowo-wydechowych
(PEEP - positive end-expiratory pressure).

U pacjentéw powyzej 3. roku zycia w czasie znie-
czulenia mozna zastosowaé zaréwno wentylacje
kontrolowang cisnieniem (PCV - pressure controlled
ventilation), jak i wentylacje kontrolowang objetosciag
(VCV - volume controlled ventilation) z ciSnieniem
koricowo-wydechowym zazwyczaj ustawianym na
poziomie 3-5 cm H,0. U dzieci powyzej 3. roku zycia
mozna zastosowa¢ metode znieczulenia z uzyciem ma-
tych przeptywéw gazéw (LFA - low-flow anaesthesia)
lub tez minimalnych (MFA — minimal-flow anaesthesia),
pamietajac jednak, ze w technikach tych przeptyw
mieszaniny oddechowej jest mniejszy od przeptywu
w wentylacji minutowej, oddech zwrotny wymaga
uwaznej kontroli eliminacji dwutlenku wegla (CO,)
i czestej wymiany wapna w pochfaniaczu CO, oraz
ciggtego monitorowania stezenia tlenu w mieszani-
nie koncowo-wydechowej, w zamian gwarantuje zas
mniejsza utrate ciepta. Ze wzgledu na ryzyko wzrostu
stezenia tlenku wegla (CO) i karboksyhemoglobiny
(COHb) zaleca sie technike LFA dla dzieci powyzej
2 lat i o masie ciata przekraczajacej 20 kg [20, 21].

Tabela 12. Wskazania do znieczulenia catkowicie dozylnego u dzieci

Bezwzgledne

Wzgledne

Ryzyko hipertermii ztosliwej

Dtugie zabiegi w celu unikniecia dziatan niepozadanych srodkdw wziewnych

Zabiegi z wykorzystaniem neuromonitoringu

Zabiegi na drogach oddechowych, np. bronchoskopia

Porfiria
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Znieczulenie dziecka z petnym
zotadkiem

Znieczulenie dziecka z petnym zotadkiem zwieksza
ryzyko z powodu niebezpieczerstwa aspiracji tresci
pokarmowej do drég oddechowych.

Stany zwiazane z ryzykiem aspiracji i petnym zo-
tadkiem przedstawiono w tabeli 13.

Obecnie zaleca sie, w miare mozliwosci i umie-
jetnosci, ultrasonograficzng (USG) ocene zawartosci
zotadka [22].

W przypadku znieczulenia dziecka z petnym Zo-
tadkiem nalezy przed indukcjg zawsze uzyskac¢ dostep
dozylny, a w przypadku braku mozliwosci dostep
doszpikowy. Dzieki temu mozliwa jest, najbezpiecz-
niejsza w tej sytuacji, tak zwana kontrolowana szybka
indukcja znieczulenia (cRSI - controlled rrapid sequence
induction). Tradycyjna,szybka indukcja” oznaczajaca
preoksygenacje bierna, nastepnie szybkie podanie
leku usypiajacego i chlorosukcynylocholiny, jako naj-
szybciej i najkrécej dziatajacego srodka zwiotczaja-
cego, a potem intubacja bez wentylacji przez maske,
praktycznie nie majg zastosowania u dzieci [23].

Preoksygenacja bierna w przypadku niepokoju
dziecka moze by¢ nieskuteczna, a wentylacja niskimi
ci$nieniami i objetosciami oddechowymi nie zwieksza
ryzyka zachtysniecia, dlatego czesto rozpoczyna sie
natlenianie dziecka dopiero po podaniu lekéw [24].
Nalezy wentylowac dziecko przez maske twarzowg z ci-
$nieniem szczytowym (PIP — peak inspiratory pressure)
wynoszacym maksymalnie 15 mm Hg i iloscia tlenu
w mieszaninie oddechowej (FiO,- fraction of inspired
oxygen) réwng 0,8. Wentylacja przed intubacjg jest
niezbedna, gdyz dzieci majg wyzszy metabolizm, tym
samym takze wieksze zapotrzebowanie na tlen, jed-
noczesnie nizsza czynnosciowa pojemnosc zalegajaca
(FRC - functional residual capacity), totez ich tolerancja

zespotu bezdechu sennego (OSAS - obstructive sleep
apnea syndrome) jest zdecydowanie nizsza.

Anestetykiem z wyboru u stabilnego hemodyna-
micznie dziecka jest propofol, a u pacjenta we wstrza-
sie — ketamina. Niekiedy faczy sie ww. leki. Zazwyczaj
stosuje sie takze opioid, najczesciej fentanyl, chociaz
moze on by¢ przyczyna wymiotéw. W celu zwiotcze-
nia miesni, niezbednego do sprawnej i nieurazowej
intubacji, najczesciej stosowane jest rokuronium.
Jego zaleta oprécz szybkiego poczatku dziatania,
poréwnywalnego z chlorosukcynylocholing, jest moz-
liwos¢ natychmiastowego odwrécenia jego dziatania
za pomoca sugammadeksu. Alternatywa pozostaje
podaz chlosukcynylocholiny, zwtaszcza u pacjentow
z otytoscig lub w przypadku braku dostepnosci sugam-
madeksu. Ekwiwalentne dawki tych lekéw wynosza
odpowiednio 1,2 mg kg m.c.” dla rokuronium, przy
dawce 16 mg m.c.”’ dla sugammadeksu oraz 1-2 mg
kg m.c.” dla chlorsukcynylocholiny.

Nie zaleca sie ucisku chrzastki pierscieniowatej. Nie
udowadniano skutecznosci tego manewru (Sellicka)
w zapobieganiu regurgitacji, natomiast nierzadko
powoduje on problemy z wentylacja badz intubacja,
a takze odruch wymiotny, gdy ucisk jest wykonany
zbyt wczesdnie.

Nie wykazano jednoznacznie, kiedy powinien by¢
zatozony zgtebnik zotagdkowy ani czy w przypadku, gdy
jest on obecny wezedniej, powinien by¢ pozostawiony
na czas indukgji, czy tez lepiej go usunac (po wezesniej-
szym odessaniu zawartosci zotgdka). Dlatego decyzja
w tej kwestii zalezy od doswiadczenia anestezjologa.
W kazdym przypadku indukcje dziecka z petnym
zotadkiem powinien przeprowadza¢ doswiadczony
anestezjolog lub przynajmniej by¢ obecny na sali,
gotowy do natychmiastowej pomocy, gdyby byta
ona potrzebna.

Tabela 13. Stany zwigzane z ryzykiem aspiracji i pelnym zotadkiem

Dziecko, ktdre jadto < 6 godz. wezesniej, pito ptyn klarowny < 1 godz. wezesniej

Petny zofadek (uraz, krwawiace migdatki, niedroznosc jelit, przedoperacyjne nudnosci/wymioty, zwezenie odZwiernika)

Opéznione opréznianie zotadka (ostry brzuch, porazenna niedroznos¢ przewodu pokarmowego, refluks zotadkowo-przetykowy, guz nowotworowy

brzucha/przestrzeni zaotrzewnowej)

Dziecko we wstrzasie z niestabilnoscia hemodynamiczng

Ostry bél (pourazowy, ostre zap. wyrostka robaczkowego itp.)

Zaburzenia odruchdw z gérych drdg oddechowych (choroby neurologiczne)

Leki, np. analogi GLP-1 (semaglutyd/tirzepatyd)

GLP-1 (glucagon-like peptide 1) - peptyd 1 podobny do glukagonu
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Niegdys zalecano stosowanie rurek intubacyjnych
bez mankietu do okoto 7. roku zycia, tj. do czasu,
kiedy najwezszym miejscem krtani jest fizjologiczne
zwezenie podgtosniowe. Obecnie dostepne rurki in-
tubacyjne z mikromankietem umozliwiaja intubacje
rurka z mankietem nawet donoszonych noworodkéw
(cho¢ w tej grupie wiekowej, czesto nadal stosuje
sie rurki bez mankietu). Trzeba pamieta¢, ze w przy-
padku rurki z mankietem, nalezy wybrac o potowe
rozmiaru mniejsza od docelowego rozmiaru rurki bez
mankietu. Dzieki zastosowaniu rurek z mankietem
rzadziej zachodzi koniecznos¢ reintubacji pacjenta,
co u dziecka z petnym zotadkiem zwigksza bezpie-
czenstwo znieczulenia.

Tabela 14. Dawkowanie lekow opioidowych

Droga podania

Leczenie bdlu pooperacyjnego

Leczenie bolu pooperacyjnego jest jednym z podsta-
wowych elementéw ERAS i z tego wzgledu wymaga
opracowania planu strategicznego w catym okresie
okotooperacyjnym. Ogélne podstawy i zalecenia nie
réznia sie od standardowo przyjetych i obowiazujacych
zasad, ktére opisano w stanowisku dotyczacym dzieci
ponizej 3. roku zycia. U dzieci starszych i miodziezy
mozna jednak zastosowac leki, ktére nie znalazty
rekomendacji w ChPL dla noworodkéw, niemowlat
czy mtodszych dzieci.

Dawkowanie lekéw przeciwbdélowych opisano
w tabelach 14-19.

dawkami (godz.)

Odstep miedzy ‘

Dozylna, podskérna 25-100 pg kg m..” 3-4
Morfina 1040 pg kg m.c.” godz.”
Dozylna 20-50 pg kg m.c.” 4
Fentanyl Dozylna 1-2pgkgm.c.” - 0,5-2 pg kg m.c." godz.”
Sufentanyl Dozylna 0,5-Tpgkgm.c.” - 0,05-0,15 pg kg m.c." godz.”
4-6
Dozylna 1-1,5mgkgm.c.! Maks.8 mgkgm.c.d.’ | 0,07-0,25mgkgm.c." godz.”
Tramadol Maks. 400 mg d.”
4-6
Doustna 50-100mg -
Maks. 400 mg d.”
Oksykodon Dozylna, doustna 0,05-0,15 mg kg m.c.’ 3-4 -
Bolus 0,2 mg kg m.c.”
Nalbufina Dozylna 0,1-0,2mg kg m.c.” 3-6 Wlew 0,05-0,1 mg kg m.c."
godz.”

Tabela 15. Analgezja kontrolowana przez pacjenta

Maksymalna dawka Czas blokady
Dawka wstepna )
4-godz. pompy (min)
Morfina 50-100 pg kg m.c.” 1-4ugkg m.c." godz. 10-20 pg kg m.c.” 300 pg kg m.c.” 10-15
Fentanyl 0,5-1pgkgm.c.! 0,5-1pg kg m.c." godz.” 0,5-1pgkgm.c.’ 4-8ugkgm.c.’ 5-10
Oksykodon 0,03 mg kg m.c.! - 0,03mgkgm.c.! - 5-10
Nalbufina 0,1-0,2mg kg m.c.” 0,02mg kg m.c." godz.” 0,02mg kgm.c.” 0,4mgkgm.c.’ 5
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Tabela 16. Dawkowanie paracetamolu u dzieci i mlodziezy ze szczegétowym uwzglednieniem réznic
wiekowych

. . Odstep miedzy dawkami Maksymalna dawka
Masa ciata [kg] Droga podania
(godz.) dobowa
Dozylna 15mgkgm.c.! 4-6 60 mg kg m.c.”
10-50 Doustna 15 mg kg m.c.! 4-6 60 mgkgm.c.”
Doodbytnicza 20-40 mg kg m.c.” 4-6 80-160 mg kg m.c.”
Dozylna 109 4-6 40-509
>50
Doustna 109 4-6 4,0-50¢9

Tabela 17. Dawkowanie metamizolu u dzieci i mlodziezy ze szczegétlowym uwzglednieniem réznic

wiekowych

Masa ciata [kg]

Droga podania

Odstep miedzy

Maksymalna dawka

dawkami (godz.) dobowa
Dozylna 10-15mg kg m.c.” 6 60 mgkgm.c.”
10-50
Doustna 10-15mg kg m.c.” 6 60 mgkgm.c.
Dozylna 109 6-8 409
>50 Doustna 109 6-8 40q
Wlew dozylny 2,5mgkg m.c. godz.! -1 60mgkgm.c.’

Tabela 18. Dawkowanie niesteroidowych lekow przeciwzapalnych (NLPZ) u dzieci i mtodziezy

Odstep miedzy dawka- Maksymalna dawka

Droga podania

Dawka [mg kg m.c.”]

mi (godz.) dobowa [mg kg m.c.”"]
Ibuprofen > 3. m.z. Doustna, doodbytnicza 10 8 30
Ibuprofen > 6r.2,, > 20 kg Dozyna 5-10 6 30
Diklofenak > 1.r.z. Doustna, doodbytnicza 0,5-3 8 3-9
Naproksen > 2.1.2. Doustna, doodbytnicza 5-7,5 12 10-15
Nimesulid > 12.r.z. Doustna 1 12 200
Ketoprofen > 15.r.z. Doustna, dozylna 1 8 3
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Tabela 19. Rekomendowane dawki lekow znieczulajacych miejscowo do najczesciej wykonywanych
blokad obwodowych u dzieci i mtodziezy z wykorzystaniem obrazowania ultrasonograficznego

[Rodzaj zabiegu/miejsce podania leku

Dawka leku zwiotczajacego

zwiotczajacego?]

0,25% bupiwakaina/lewobupiwakaina

Blokada

0,2% ropiwakaina
Splot ramienny (miedzyzebrowo) 0,1-0,2ml kg m.c."
Splot ramienny (nadobojczykowo) 0,2-0,5mlkgm.c.”
Splot ramienny (podobojczykowo) 0,2-0,5mlkg m.c.”
Splot ramienny (pachowo) 0,1-0,2ml kg m.c.”
Nerw udowy 0,2-0,4mlkg m.c.”
Nerw kulszowy 0,2-0,4mlkgm.c.”
Nerw udowo-goleniowy 0,2-0,4mlkg m.c.”

TAP 0,2-0,3 ml kg m.c.”" (na strong)
Nerw biodrowo-podbrzuszny i biodrowo-pachwinowy 0,075-0,1-0,4 ml kg m.c.”
RSB 0,1-0,2ml kg m.c."
ESP block 0,2-0,5mlkg m.c.”
Blokady przedzm’fow(e; Ev( (S)ll),rilélcesslcl;any klatki piersiowej 02mikgmc”
SPB 0,4mlkgm.c.’
QLB 0,2mlkgm.c.’
Blok pracia 0,1 ml kg m.c.” (na strone)

ESP (erector spinae plane) - ptaszczyzna mig$nia prostownika grzbietu; PECS | (pectoral nerve block I) - blokada nerwéw piersiowych |[;
PECS Il (pectoral nerve block Il) - blokada nerwéw piersiowych II; QLB (quadratus lumborum block) - blokada przedziatu migsnia czwo-
robocznego ledzwi; RSB (rectus sheath block) — blokada pochewki miesnia prostego brzucha oznacza; SPB (serratus anterior plane block)
- blokada ptaszczyzny miesnia zebatego przedniego; TAP (transversus abdominis plane) - blokada przestrzeni migsnia poprzecznego brzucha

Znieczulenie dzieci
po ukonczeniu 3. roku zycia -
czesé szczegotowa

Znieczulenie w stomatologii

Zabiegi stomatologiczne w znieczuleniu dotycza
zazwyczaj dzieci niewspdtpracujacych — zaréwno
u zdrowych, u ktérych dentofobia, niepokdj i nie-
stabilno$¢ emocjonalna uniemozliwiaja leczenie, jak
i u obcigzonych chorobami towarzyszacymi, z utrud-
nionym kontaktem, niepetnosprawnosciag umystowa
lub réznymi formami nieneuronormatywnosci (np.
autyzm, mézgowe porazenie dzieciece, zespét Downa
itp.). Adekwatna sedacja czy tez znieczulenie ogdlne
majg zapewni¢ takiemu pacjentowi petny komfort
i catkowite bezpieczenstwo, a jednoczesnie utatwic
operatorowi precyzyjne przeprowadzenie zabiegu.
W gabinetach stomatologicznych stosowang
niekiedy metoda sedacji jest sedacja minimalna
(wg podziatu ASA), ktéra nie wymaga obecnosci

anestezjologa. W takich przypadkach do krétkotrwa-
tych zabiegdéw wykorzystuje sie wziewny podtlenek
azotu lub doustne, dziatajace sedatywnie farmaceu-
tyki (hydroksyzyna, midazolam itp.). Ta forma sedacji
zazwyczaj wymaga wspomagania znieczuleniem
miejscowym. Podczas takiej procedury pacjent po-
winien reagowac na polecenia stowne lekarza, otwie-
ra¢ samodzielnie jame ustng oraz zachowac odruchy
obronne pochodzace z krtani w odpowiedzi na wode
chtodzaca turbiny stomatologiczne, sptywajaca sline
czy krew [25].

Tego typu postepowanie nie sprawdzi sie, niestety,
u tych pacjentéw pediatrycznych, u ktérych poziom
leku lub niepetnosprawnos¢ intelektualna skutecznie
wykluczaja jakakolwiek wspodtprace. Dlatego zde-
cydowanga wiekszos¢ zabiegéw stomatologicznych
u dzieci powinien wykonywac wykwalifikowany zespot
anestezjologiczny (lekarz specjalista anestezjologii
i intensywnej terapii, pielegniarka anestezjologiczna),
stosujac znieczulenie ogdlne, w miejscu spetniaja-
cym podstawowe standardy wyposazenia stanowiska
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znieczulenia. Nie bez znaczenia jest tez fakt, ze znie-
czulenie ogdlne pozwala na przeprowadzenie kom-
pleksowego leczenia stomatologicznego w czasie
zaledwie jednej wizyty [25-27].

Przygotowanie do znieczulenia

Ocene pacjenta kwaliflkowanego do znieczulenia
ogolnego, sedacji umiarkowanej i gtebokiej powinien
przeprowadzi¢ anestezjolog zgodnie ze standardami
oceny przedoperacyjnej. W przypadku dzieci zdrowych
wymagane jest badanie warunkowo morfologii krwi
oraz oznaczenie czasu czesciowej tromboplastyny
po aktywacji (@aPTT - activated partial trombopla-
stin time) (zwtaszcza u dzieci do zabiegow ekstrakcji
zeboéw i/lub sanacji jamy ustnej oraz obcigzonym
wywiadem). U dzieci z chorobami wspétistniejacymi
konieczne moze sie okaza¢ wykonanie dodatkowych
badan kierunkowych lub konsultacji specjalistycz-
nych. Wskazane jest, aby u pacjentéw z chorobami
towarzyszacymi wywiad anestezjologiczny odbywat
sie duzo wczesniej przed dniem zabiegu, poniewaz
pozwala to wybrac najbardziej optymalne poste-
powanie (tab. 20). Podczas badania nalezy zwrdcic¢

szczeg6lna uwage na ruszajace sie zeby i ocenié
drogi oddechowe pod katem utrzymania ich droz-
nosci podczas zabiegu, zwfaszcza ze podstawowg
cecha chirurgii stomatologicznej jest ,dzielenie
sie drogami oddechowymi” z lekarzem dentystg
i/lub chirurgiem stomatologicznym. Niezbedne jest
rowniez przestrzeganie rygoru dietetycznego zgodnie
zregufg 1-3-4-6 [4].

Premedykacja

W premedykacji farmakologicznej stosuje sie przede
wszystkim midazolam; mozna go podawac w posta-
ciach doustnej lub doodbytniczej 20-30 min przed
planowanym zabiegiem albo zastosowa¢ donosowo
(0,2-0,6 mg kg m.c.”") 10 min przed rozpoczeciem znie-
czulenia.W ostatnim czasie w praktyce klinicznej coraz
szerzej stosuje sie deksmedetomidyne, ktéra moze
sie rowniez okazac¢ przydatna w fazie premedykacji,
szczegOlnie u dzieci nadpobudliwych; mozliwe jest
jej uzycie w postaci donosowej w dawce 1-2 g kg
m.c.” lub doustnej w dawce 1-4 pg kg m.c.”" (off-label).

U dzieci z wrodzonymi wadami serca dobrym roz-
wigzaniem jest ketamina podawana doustnie, ktéra

Tabela 20. Zaburzenia neurorozwojowe/choroby wspétistniejace i ich wptyw na przygotowanie

do zabiegu

Zaburzenie neurorozwojowe/
/choroba wspétistniejaca

Przygotowanie do zabiegu

Zaburzenie ze spektrum autyzmu

Wskazana obecnos¢ rodzica podczas indukdji znieczulenia

Unikanie nadmiernego hatasu, ostrego $wiatta; obecnos¢ ulubionych przedmiotéw

Mézgowe porazenie dzieciece

Spastycznos¢ — whasciwe utozenie pacjenta

Padaczka — nieodstawianie lekdw przeciwpadaczkowych, ocena stanu odzywienia,

GERD — kontynuacja podawania lekéw przeciwrefluksowych

Padaczka

Kontynuacja leczenia przeciwpadaczkowego

Zesp6t Downa

Ocena wad i chordb wspétistniejacych (wady serca, niedoczynnosc tarczycy, nowotwory itp.)
Zaburzenia behawioralne, psychologiczne, mentalne

Duzy jezyk, nadmierna wiotkos¢ stawow i miesni — wazne utozenie gtowy do zabiegu dentystycznego
ze wzgledu na wiotkos¢ ztacza szczytowo-potylicznego

Ostabiona percepcja bolu (podwyzszone stezenie peptydéw opioidowych w korze czotowej)

Wrodzone wady serca

Ocena stanu uktadu krazenia, profilaktyka bakteryjnego zapalenia wsierdzia, szczegétowy wywiad dotyczacy
stosowanych lekdw: przeciwzakrzepowych, ACEI, diuretykéw

Cukrzyca

Ocena trybu leczenia, kontrola glikemii przed zabiegiem, srédoperacyjnie i po zabiegu

Rzadkie zespoty genetyczne

|dentyfikacja dominujacych objawdw i probleméw metabolicznych

Trudne drogi oddechowe

Astma

Iwiekszone ryzyko wystapienia okotooperacyjnych dziatari niepozadanych ze strony uktadu oddechowego,

w tym skurczu krtani i oskrzeli

ACEI (angiotensin-converting enzyme inhibitors) - inhibitory konwertazy angiotensyny; GERD (gastroesophageal reflux disease) - choroba

refluksowa
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zapewnia wzgledng stabilnos¢ sercowo-naczyniowg
i minimalnie wptywa na uktad oddechowy.

U niektdrych pacjentdw, zwlaszcza z zaburzeniami
zachowania, takimi jak agresja, u ktérych podanie
premedykacji moze by¢ utrudnione, czy u dzieciz au-
tyzmem, u ktérych jej efekt bywa nieprzewidywal-
ny, pomocniczg funkcje petnig niefarmakologiczne
metody premedykacji. Moga to by¢ rézne techniki
odwracania uwagi - dystrakcyjne, na przyktad gry
wideo, filmy, osobiste zabawki lub po prostu obecnosc¢
rodzica [27, 28].

Znieczulenie

Indukcje znieczulenia zazwyczaj rozpoczyna sie me-
toda wziewna przy uzyciu sewofluranu. Alternatywnie
w sytuacji istnienia dostepu dozylnego lekiem z wy-
boru pozostaje propofol. U dzieci z siniczymi wadami
serca preferowanym srodkiem indukcyjnym jest ke-
tamina. Anestetyki faczy sie z niewielkimi dawkami
opioddéw - fentanylem, remifentanylem. Ze wzgle-
du na duze ryzyko aspiracji podczas zabiegu oraz
dzielenie z operatorem drég oddechowych pacjenta
w stomatologii/chirurgii stomatologicznej obowia-
zuje zasada ich instrumentalnego zabezpieczenia.
Decyzje co do rodzaju zastosowanej techniki utrzy-
mania droznosci drég oddechowych podejmuije sie,
biorac pod uwage zakres dziatan stomatologicznych,
przewidywany czas trwania zabiegu oraz tak zwane
ryzyko oddechowe pacjenta. W przypadkach dtu-
gotrwatych i bardziej skomplikowanych procedur
postepowaniem z wyboru jest intubacja dotchawi-
cza, natomiast w czasie krotkotrwatych zabiegéw (<
45 min) dotyczacych pojedynczych zebdéw, zwtasz-
cza w zakresie gérnej szczeki, mozna sie postuzy¢
maska krtaniowa. Intubacje dotchawiczg poprzedza
sie podaniem $rodka zwiotczajagcego o krétkim lub
Srednim czasie dziatania zaleznie od rodzaju zabiegu
czy preferencji anestezjologa. Mozna zrezygnowac ze
srodka zwiotczajacego pod warunkiem dostatecznie
gtebokiejindukgji znieczulenia zapewniajacej sprawny
przebieg intubacji. Niektérzy anestezjolodzy preferujg
intubacje dotchawicza przez nos, ale priorytetem za-
wsze pozostaje minimalna urazowos¢. Btona sluzowa
nosa i nosogardta jest bardzo bogato unaczyniona
i tym samym dosc¢ czesto reaguje obfitym krwawie-
niem na jakikolwiek uraz, co sprawia, ze wymaga
dodatkowego postepowania obkurczajacego naczynia
(na 15-20 min przed intubacja nalezy zastosowac
krople do nosa - ksylometazolina 0,05% u niemowlat

i matych dzieci, 0,1% u dzieci starszych). Intubacji przez
nos nie poddaje sie dzieci z podejrzeniem przerostu
Il migdatka, z nawracajacymi stanami zapalnymi btony
Sluzowej nosa, ze skrzywieniem przegrody nosowe;j
ani z rozszczepem podniebienia. Intubacja dotcha-
wicza przez usta nie utrudnia wykonania zabiegu
stomatologicznego, wymaga jedynie wspétpracy
z operatorem i przemieszczenia, w razie potrzeby,
rurki zjednego kata ust do drugiego podczas zabiegu.
W przypadku chirurgii stomatologicznej preferuje
sie rurki z mankietem uszczelniajgcym, a ponadto
wskazane jest wytamponowanie okolicy wejscia do
krtani wilgotnym setonem. Zapobiega to zaciekaniu
do tchawicy krwi, wydzielin oraz wszelkiego rodzaju
zabrudzen. Powszechng praktyka w chirurgii jamy
ustnej jest stosowanie przez stomatologa analgezji
przewodowej przed ekstrakcjami, leczeniem kanato-
wym czy bolesniejszymi procedurami. Jednoczesne
podawanie $rodka znieczulenia miejscowego zmniej-
sza zapotrzebowanie na dozylne opioidy.

W zwiazku z tym, ze wiekszo$¢ zabiegdw stoma-
tologicznych wykonuje sie w trybie ambulatoryjnym,
istotny jest przebieg znieczulenia utatwiajacy szybkie
wybudzenie i stosunkowo szybkie osiggniecie petnej
gotowosci do wypisania do domu.

W podtrzymaniu znieczulenia preferuje sie TIVA
z uzyciem propofolu. Mozna réwniez w przypad-
ku okreslonych wskazan zastosowac ketamine lub
deksmedetomidyne. Zwtaszcza ta ostatnia dziata
korzystnie, wyciszajac niepokdj poanestetyczny.
Stosujac deksmedotomidyne, zawsze nalezy pamietac
o ryzyku wystapienia bradykardii, ktére dodatkowo
wzrasta w przypadku pojawienia sie odruchu ze stro-
ny nerwu tréjdzielnego draznionego podczas pracy
stomatologicznej.

Zazwyczaj w trakcie podtrzymania znieczulenia nie
ma koniecznosci stosowania duzych dawek opioidow.
Mozna w podtrzymaniu znieczulenia zastosowac se-
wofluran, ale trzeba pamietac, ze — zwlaszcza u matych
dzieci - jest on dos¢ czesta przyczyna wystepowania
EA lub delirium w okresie budzenia [26, 27].

Wybudzenie

Przed przystapieniem do budzenia dziecko musi by¢
przede wszystkim zabezpieczone przeciwbélowo.
Wigkszos¢ procedur stomatologicznych nie jest obar-
czona ryzykiem silnego bélu pooperacyjnego, dlatego
wystarczajgco skuteczne sa leki nieopioidowe (parace-
tamol, metamizol) oraz leki z grupy niesteroidowych
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lekéw przeciwzapalnych (NLPZ) (ibuprofen). Wskazana
jest réwniez profilaktyka przeciwwymiotna (ondanse-
tron i/lub deksametazon). Przed obudzeniem musi by¢
usuniety seton uszczelniajacy zjamy ustnej, konieczne
jest takze bardzo dokfadne oczyszczenie jamy ustnej
i gardta z zalegajacej tresci, watkéw stomatologicznych
czy zebdw, a w przypadku ich ekstrakcji szczegélng
uwage nalezy zwréci¢ na zachowang hemostaze.
Preferuje sie ekstubacje w utozeniu na boku i unikanie
nadmiernych odruchéw kaszlowych.

Pacjent po zabiegu moze zosta¢ wypisany do
domu, jesli spetnia odpowiednie kryteria: jest przy-
tomny, nawiazuje prawidtowy kontakt (adekwatny do
stanu przed znieczuleniem), nie wykazuje zaburzen
oddechowych, stan jego ukfadu krazenia jest stabilny,
nie wystepuja u niego nudnosci i wymioty ani nie
zgtasza dolegliwosci bolowych [27, 28].

Znieczulenie w laryngologii

Zabiegi laryngologiczne s3 najczesciej wykonywanymi
procedurami operacyjnymi u dzieci. Ich zakres siega
od prostych, jednodniowych operacji, takich jak my-
ringotomia, po skomplikowane rekonstrukcje drég
oddechowych przeprowadzane w specjalistycznych
osrodkach [3]. Ocena przedoperacyjna u pacjentéw
ztej grupy stuzy identyfikacji, poza chorobami towa-
rzyszacymi, szczegdlnych czynnikéw ryzyka powiktan
okotooperacyjnych, miedzy innymi takich jak: infekcja
drég oddechowych w ostatnich 2 tygodniach, choroby
uktadu oddechowego, na przykfad astma, chrapanie,
niedrozno$¢ drég oddechowych (przerost migdatkéw),
wiek ponizej 3 lat, bierne palenie, otytos¢, wady twa-
rzoczaszki czy choroby nerwowo-miesniowe, i wdro-
zeniu odpowiednich dziatan zapobiegajacych [29].

Przygotowanie do znieczulenia

Z punktu widzenia anestezjologa nie ma koniecznosci
wykonywania dodatkowych badan do typowych za-
biegdw, takich jak adenotomia i adenotonsillotomia
czy adenotonsillektomia, u dzieci w dobrym stanie
0go6lnym, u ktérych nie stwierdzono w wywiadzie
incydentéw krwawienia [29]. Jednak w praktyce i w po-
rozumieniu z laryngologiem warto oceni¢ morfologie,
wartos$¢ aPTT czy stezenie biatka C-reaktywnego (CRP
- C-reactive protein), zwfaszcza u dzieci z czestymi i na-
wracajacymi infekcjami dr6ég oddechowych. Badanie
ukfadu krzepniecia bywa konieczne w przypadku
pozytywnego wywiadu w kierunku krwawien (z nosa,
dzigset, ucha itp.). Okreslenie grupy krwi moze by¢

przydatne przed tonsillotomia czy tonsillektomia
w zwigzku z wyzszym ryzykiem krwawienia $réd-
i pooperacyjnego. Wazne jest ustalenie obecnosci
u dziecka objawdéw OSAS. Pacjenci ci sa w szczegdl-
nosci narazeni na zwiekszone ryzyko desaturacji,
skurczu krtani i rozwoju niedroznosci drég odde-
chowych podczas indukgji znieczulenia oraz cechuje
ich zwiekszona wrazliwo$¢ na dziatanie opioidéw
i lekow uspokajajacych oraz zmniejszona odpowiedz
na wzrost stezenia CO,. U tych chorych moga réwniez
wystepowac zaburzenia w zakresie uktadu krazenia
(nadcisnienie tetnicze, niekiedy nadcisnienie ptucne)
wymagajace dodatkowej oceny kardiologicznej[29].

U dziecka z podejrzeniem i/lub rozpoznaniem
aspiracji ciata obcego musi zosta¢ wykonane badanie
rentgenowskie (RTG).

Premedykacja

Dzieciom w dobrym stanie ogélnym lek mozna po-
dac doustnie — jest to gtdwnie midazolam w dawce
0,3-0,5 mg kg m.c.”’ 20—30 min przed znieczuleniem.
Mozna réwniez zastosowac deksmedetomidyne w for-
mie donosowej 1 pug kg m.c.” 60 min przed indukcja
znieczulenia [30].

U pacjentéw z OSAS najlepiej unikac premedykacji
lekami sedacyjnymi. U dzieci wspotpracujacych i/lub
ktérym zatozono wczesniej dostep dozylny, preme-
dykacje mozna pomingc.

Indukcja znieczulenia

Przed intubacja korzystne jest zastosowanie deksame-
tazonu (0,1-0,15 mg kg m.c.”, maks. 4 mg) nie tylko
w celu zmniejszenia ryzyka wystapienia nudnosci i wy-
miotéw w okresie pooperacyjnym (PONV — postope-
rative nausea and vomiting), ale rowniez ograniczenia
zapotrzebowania na nieopioidowe leki przeciwbdlowe
w okresie pooperacyjnym [31]. W przypadku operacji
szczego6lnie zagrozonych wywotywaniem PONV dodat-
kowo korzystne jest podanie ondansetronu dozylnie
w dawce 0,10-0,15 mg kg m.c." badz zastosowanie
TIVA. U dzieci w dobrym stanie ogélnym mozna za-
stosowac indukgcje:
® wziewna (przy braku dostepu dozylnego) - sewo-
fluran w mieszaninie tlenu z powietrzem. U dzieci
z OSAS preferuje sie te droge indukgji, a ponadto
korzystne jest utrzymanie zwiekszonego cisnienia
w drogach oddechowych (CPAP - continuous po-
sitive airway pressure), by zapobiec niedroznosci
gornych drég oddechowych;
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@ dozylng - propofol, tiopental lub ketamina - te
ostatnia zwiaszcza u dzieci z niestabilnym ukfa-
dem krazenia, z towarzyszacym krwawieniem czy
w przypadku koniecznosci zachowania oddechu
wilasnego.

Do wiekszosci zabiegéw konieczna jest intubacja
dotchawicza poprzedzona podaniem $rodka zwiot-
czajacego o krotkim lub srednim czasie dziatania
(miwakurium, rokuronium czy atrakurium), zaleznie
od rodzaju zabiegu czy wyboru anestezjologa. Do
zabiegéw typu adeno- czy tonsillektomii wskazane
jest uzycie rurki z mankietem uszczelniajgcym lub
uszczelnienie okolicy wejscia do krtani wilgotnym
bandazem, a takze zastosowanie rurek zadaptowang
do twarzy krzywizna (RAE - right-angle endotracheal)]
lub zbrojonych. Mankiet uszczelniajacy zapobiega do-
stawaniu sie krwi z operowanego miejsca do tchawicy,
a dzieki uzyciu odpowiednich rurek intubacyjnych
unika sie ich zaginania.

Podtrzymanie znieczulenia

W podtrzymaniu znieczulenia jest preferowane znie-
czulenie ogolne dotchawicze ztozone. Mozna zasto-
sowac réwniez TIVA z uzyciem propofolu i remifenta-
nylu, szczeg6lnie u dzieci starszych, do operacji ucha
srodkowego, przegrody nosa czy zatok [funkcjonalna
endoskopowa chirurgia zatok (FESS - functional endo-
scopic sinus surgery)] czy tez u pacjentédw obcigzonych
duzym ryzykiem PONV. Metoda z wyboru przy prze-
ciwwskazaniach do zastosowania srodkéw wziewnych
jest TIVA. Do krétkich zabiegéw (np. naciecie btony
bebenkowej) wystarczy zwykle znieczulenie VIMA.
Nalezy réwniez pamieta¢, ze znieczulenia do zabie-
gow laryngologicznych wigza sie ze zwiekszonym
ryzykiem wystepowania ED, szczegdlnie w grupie
wiekowej 2-5 lat [32].

Optymalna analgezje srédoperacyjng zazwyczaj
tatwo uzyskag, stosujac syntetyczne opioidy - fentanyl
(1-3 pug kg m.c.”) lub sufentanyl (0,1-0,3 pg kg m.c.”).
U pacjentéw z OSAS nalezy unika¢ dtugodziatajacych
opioidow. Analgetykiem moze by¢ takze remifenta-
nyl (0,1-0,5 pg kg m.c. min™), podawany w infuzji,
ze wstepna dawka bolusowg lub bez niej (ryzyko
wywotania bradykardii, spadku cisnienia tetniczego
i sztywnosci klatki piersiowej). Analgezje opioidowa
uzupetnia sie podaza ibuprofenu (dozylnie 10 mg kg
m.c.’ u dzieci w wieku > 6. r.z)) i/lub paracetamolu
(dozylnie 15 mg kg m.c.") badZ metamizolu (dozylnie
15 mg kg m.c.), optymalnie z wyprzedzeniem. Po

operacjach w okolicy gardta preferowane jest budze-
nie w pozycji na boku, z ograniczonym do minimum
draznieniem cewnikiem (tzw. no touch technique), co
obniza ryzyko skurczu krtani. Dodatkowo przed ekstu-
bacja mozna podac dozylnie lidokaine w dawce 1 mg
kg m.c.”. Po zabiegu, w celu ograniczenia bélu, poleca
sie nalbufine w dawce 0,1-0,2 mg kg m.c.”, paraceta-
mol i, ewentualnie, metamizol. Sytuacje szczegélne to
przede wszystkim usuwanie ciata obcego z tchawicy
czy oskrzeli oraz powtérna adeno- czy tonsillektomia
zpowodu krwawienia. W pierwszym przypadku zaleca
sie wykorzystanie bronchoskopu wentylacyjnego,
zatozonego do drég oddechowych po wprowadzeniu
do znieczulenia (dowolng metoda). W podtrzymaniu
natomiast preferuje sie metode ztozong — dozylno-
-wziewnga. W przypadku krwawienia po adenotonsillek-
tomii nalezy postepowac jak u chorego we wstrzasie
i z,petnym Zotadkiem". Zalecane jest wprowadzenie
dozylne (propofol, ketamina) metoda cRSI.

Znieczulenie w ortopedii

Zabiegi wykonywane w ortopedii dzieciecej obejmuija
leczenie wad wrodzonych, wad rozwojowych, urazéw
i nowotwordéw narzadu ruchu.

Waznym aspektem w procesie uzyskiwania swia-
domej zgody, wyrazonej przez pacjenta i rodzicow/
opiekundw, jest rzetelna informacja na temat procedur
z zakresu znieczulenia i operacji. Edukacja pacjenta
wpisuje sie w zatozenia protokotu ERAS. Jest on mozli-
wy do zaadaptowania do specyfiki ortopedii dzieciecej
po uwzglednieniu faktu, ze dotyczy wspoétdziatania
z parg dziecko-rodzic. Korzysci z zastosowania pro-
tokotu ERAS sa szczegdlnie zauwazalne w przypadku
operacji o dtugim czasie trwania i zwigzanych z duzym
ryzykiem utraty krwi. Udowodniono, ze zastosowanie
protokolizowanej opieki poprawia wyniki poopera-
cyjne oraz umozliwia skrécenie czasu hospitalizacji
i obnizenie kosztow [33].

Przygotowanie do znieczulenia

Przed kwalifikacjg do znieczulenia pacjenta musi zba-
dac anestezjolog. Podstawami decyzji co do wykonania
badan laboratoryjnych powinny by¢: ocena ryzyka
zaplanowanej procedury chirurgicznej oraz ocena
stanu og6lnego dziecka i chordb wspétistniejacych.

Zakres badan nie odbiega od zakresu w ogélnie
przyjetych wytycznych [34, 35]. Zabiegi ortopedyczne,
ktore wiaza sie z ryzykiem duzej utraty krwi i dtu-
gim czasem operacji, to korekcje wad kregostupa,
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osteotomie miednicy i kosci udowej, a takze zabiegi
onkologiczne. Konieczne jest wéwczas oznaczenie
grupy krwi, morfologii, stezenia elektrolitéw w su-
rowicy i badanie uktadu krzepniecia. Do procedur,
przed ktérymi warto wykona¢ badanie echokardio-
graficzne serca oraz spirometrig, nalezg korekcje wad
kregostupa i przedniej sciany klatki piersiowej. W tych
przypadkach nalezy zastosowa¢ monitorowanie za-
awansowane: inwazyjny pomiar cisnienia tetniczego
z oceng parametréw hemodynamicznych, monitoro-
wanie gtebokosci znieczulenia, diurezy, temperatury
gtebokiej, ocene stopnia zwiotczenia.

Zabiegi z zakresu ortopedii dzieciecej wykonywane
w trybie planowym mozna odpowiednio usystema-
tyzowa¢, analizujac ryzyko wystapienia powiktan
pooperacyjnych wynikajace z utraty krwi, dtugiego
czasu zabiegu lub uszkodzenia blisko potozonych
waznych struktur (tab. 21).

Zabiegi matego ryzyka najczesciej wykonywane
u dzieci ponizej 3. roku zycia to korekcja wad stép.
W grupie wiekowej powyzej 3. roku zycia zabiegi
duzego ryzyka obejmuja:

@ duze wyrosla kostne;

@ osteotomie w obrebie miednicy i kosci udowej;
® repozycje prosta (otwarta) stawu biodrowego;
@ leczenie skoliozy wczesnodzieciece;j.

Gtéwne przyczyny operacji wykonywanych w try-
bie pilnym to ztamania otwarte i ztamania z uszkodze-
niem struktur naczyniowo-nerwowych. Natomiast
w trybie przyspieszonym zaopatrywane sa pozostate
rodzaje ztaman i urazy wiezadtowo-torebkowe [36].

Zabiegi wysokiego ryzyka wykonuje sie najczesciej
na sprofilowanych oddziatach ortopedii dzieciecej.
Zabiegi zakontraktowane wytacznie dla tych oddzia-
téw to PZHO3 - kompleksowe zabiegi w zakresie
miednicy i koriczyny dolnej u pacjentéw ponizej 18.
roku zycia (np. osteotomia miednicy, kompleksowe

rekonstrukcje w obrebie stopy) oraz PZH08 - komplek-
sowe zabiegi korekcyjne kregostupa u pacjentéw poni-
zej 18.roku zycia (np. skolioza, choroba Scheuermana
- miodziencza kyfoza piersiowa, wady wrodzone
kregostupa). Pozostate rodzaje operacji mozna wy-
konywac¢ w ramach oddziatu chirurgii dzieciecej lub
oddziatu ortopedii i traumatologii.

Znieczulenie

Powszechnie zalecanym i preferowanym sposobem
znieczulenia jest znieczulenie ogdlne w potaczeniu
z analgezja regionalna. Natomiast w przypadku blo-
kad centralnych w sedacji, cho¢ nie zawsze chetnie
wybieranych przez pacjentéw i ich opiekunéw, ob-
serwuje sie wyrazny trend pozytywny zwiekszenia ich
liczby ze wzgledu na korzysci wynikajace z analgez;ji
regionalnej.

Do operacji o dtuzszym czasie trwania warto roz-
wazy¢ wykorzystanie TCl. Wlewy propofolu w ramach
tej techniki stosuje sie szczegdlne u dzieci podczas
operacji skoliozy, w przypadku ktérej priorytetami
sg ochrona rdzenia kregowego i mozliwos$¢ precyzyj-
nego monitorowania funkcji nerwowych za pomoca
srédoperacyjnego kontrolowania ruchowych poten-
cjatéw wywotanych (MEP - motor evoked potentials).
W poréwnaniu z tradycyjnymi modelami dawkowania
technika TCl pozwala na zmniejszenie catkowitej dawki
propofolu, co ma istotne znaczenie w populacji pedia-
trycznej ze wzgledu na wieksza objetos¢ dystrybucji
i szybszy metabolizm u dzieci. Precyzyjne dawkowa-
nie umozliwia ograniczenie dziatan niepozadanych,
takich jak depresja krazeniowa czy przedtuzony czas
wybudzenia. Ponadto TCl zapewnia wigkszg kontrole
nad stezeniem propofolu w osoczu, co obniza ryzyko
wybudzenia srodoperacyjnego, zmniejszajac praw-
dopodobienstwo wystapienia wartosci wskaznika

Tabela 21. Podziat zabiegow ortopedycznych ze wzgledu na ryzyko okotooperacyjne

Zabiegi umiarkowanego ryzyka

Zabiegi duzego ryzyka

Zabiegi matego ryzyka

Zabiegi modulujace wzrost kosci (epifizjodeza,
hemiepifizjodeza)
Labiegi artroskopowe stawéw obwodowych
Zabiegi na aparacie migsniowo-Sciegnowym
(wydtuzenia, przeszczepienia Sciegien, tenotomie)

Zabiegi artroerezy (w leczeniu stopy
pfasko-koslawej

Resekcje wyrosli chrzestno-kostnych

Osteotomie kosci dtugich (z wyjatkiem kosci
udowej)
Wydtuzanie podudzia dystraktorem zewnetrznym
lub gwozdziem $rédszpikowym

Osteotomia w obrebie miednicy i kosci udowe]
Repozycja prosta (otwarta) stawu biodrowego

Wydtuzanie uda dystraktorem zewnetrznym lub
gwozdziem srddszpikowym
Rekonstrukcyjne zabiegi uktadu kostnego w lecze-
niu pierwotnych i wtrnych guzow kosci

Zabiegi rekonstrukcyjne przedniej $ciany klatki
piersiowej

Leczenie deformaji kregostupa o réznej etiologii
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bispektralnego (BIS - bispectral index) przekraczaja-
cych 60. Dzieki temu metoda ta jest efektywniejsza
i bezpieczna, wspiera bowiem szybkie wybudzenie
pacjenta po zakoriczeniu operacji, co pozostaje szcze-
golnie istotne w kontekscie szybkiej oceny funkg;ji
neurologicznych.

Interdyscyplinarna protokolizowana opieka oko-
tooperacyjna realizowana przez staty zespét (leka-
rze, pielegniarki, rehabilitant, dietetyk, psycholog)
ma szczegdlne znaczenie w przypadku operacji wad
kregostupa. Udowodniono szczegélne korzysci z za-
stosowania protokotu ERAS w tej grupie pacjentow
w postaci ograniczenia powikfan, skrocenia czasu
hospitalizacji i poprawy komfortu pacjenta [37].
Zastosowanie protokotu znieczulenia do operacji
kregostupa u dzieci zwieksza bezpieczerstwo pro-
cedury. Rutynowe korzystanie ze srodoperacyjnego
neuromonitorowania wymaga od anestezjologa znajo-
mosci wptywu lekéw i parametréw na uktad nerwowy
i przewodnictwo nerwowo-miesniowe. W tabeli 22
przedstawiono rodzaj wptywu najczesciej stosowa-
nych lekéw na czuciowe i ruchowe potencjaty wywo-
tane [MEP, somatosensoryczne potencjaty wywotane
(SEP - somatosensory evoked potentials)] [38]. Z tego
powodu wiele osrodkéw stosuje deksmedetomidyne

zamiast midazolamu w premedykacji przed zabiegami
korekgji skolioz.

Leczenie bélu

Operacje z zakresu ortopedii wywotuja bdl ostry
o umiarkowanym lub duzym natezeniu, trwajacy
od kilku dni do kilku tygodni. Ryzyko wystapienia
przewlektego bdlu pooperacyjnego (CPSP - chronic
postsurgical pain) moze siega¢ 30% w przypadku to-
rakoskopowych korekcji deformacji przedniej sciany
klatki piersiowej oraz 10-40% w przypadku korekgji
wad kregostupa [39]. Z tego powodu podstawami
planu usmierzania bélu powinny by¢ zasady anal-
gezji multimodalnej z wykorzystaniem analgetykéw,
koanalgetykoéw, technik analgezji regionalneji metod
alternatywnych (np. krioanalgezja). W przypadku
wiekszosci procedur obarczonych matym i umiarko-
wanym ryzykiem nalezy w regularnych odstepach
czasu, w dawkach adekwatnych do wieku i masy
ciafa stosowac paracetamol, metamizol oraz NLPZ
wraz z opioidami i lekami znieczulenia miejscowe-
go do blokad regionalnych. W przypadku procedur
najbardziej bolesnych: osteotomii, korekcji wad kre-
gostupa i $ciany klatki piersiowej, nalezy zastosowac

Tabela 22. Wptyw lekéw i innych czynnikéw na czuciowe i ruchowe potencjaly wywotane

Lek/czynnik Amplituda Latencja
Sewofluran, MAC> 0,6 | i)
Barbiturany | 1
Etomidat 1 <«
Ketamina 1 <
Midazolam ! <«
Opioidy < <
Propofol > 6 mg kg m.c. godz.” | 1
Lidokaina > 2 mg kg m.c.” | 1
Deksmedetomidyna i <
MgS0, J !
Hipoksja | !
Hipokapnia | 0
Niedokrwistos¢ | 1
Hipotensja I |
Hipotermia | 1

MAC (minimum alveolar concentration) - minimalne stezenie pecherzykowe; MgSO, - siarczan magnezu
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dodatkowo analgetyczne dawki ketaminy, agonistow
receptoréw alfa -adrenergicznych oraz koanalgetyki
(siarczan magnezu, steroidy), a takze dozylny ciagty
wlew opioidu w okresie pooperacyjnym, u starszych
dzieci zwykorzystaniem analgezji kontrolowanej przez
pacjenta (PCA - patient-controlled analgesia) [40].
Udowodniono korzystny wptyw dozylnego wlewu
lidokainy w przypadku operacyjnej korekcji deformacji
przedniej $ciany klatki piersiowej oraz wad kregostupa.
Trzeba zachowa¢ odpowiedni odstep czasowy zgod-
nie z obowiazujacymi zasadami, jesli przed operacja
zastosowano blokade regionalnga z uzyciem dtugo-
dziatajacego anestetyku.

Zasady postepowania przeciwbdlowego obejmu-
ja analgezje z wyprzedzeniem, analgezje ochronng
oraz analgezje zapobiegawczg (poszerzenie analgez;ji
ochronnej o leki zapobiegajace hiperalgezji i sensy-
tyzacji osrodkowej, takie jak: agonisci receptoréw
alfaz-adrenergicznych, ketamina, lidokaina, gaba-
pentyna) [41-45]. U dzieci znieczulenie regionalne
powinno by¢ wykonywane w znieczuleniu ogélnym
lub gtebokiej sedacji, co moze jednak maskowac
powiktania neurologiczne wykonywanej blokady.
Stosowane techniki znieczulenia regionalnego sa takie
same jak w populacji dorostych pacjentéw i obejmuja
blokady centralne, znieczulenie nerwéw obwodo-
wych przed rozpoczeciem zabiegu lub znieczulenie
nasiekowe miejsca operowanego dtugodziatajacym
lekiem znieczulenia miejscowego. W celu poprawy
jakosci i bezpieczenstwa nalezy wykonywa¢ bloka-
dy regionalne pod kontrolg USG. Metody anestezji
regionalnej powinno sie stosowac zawsze wtedy, gdy
jest taka mozliwos¢, poniewaz wptywa to istotnie na
ograniczenie zapotrzebowania na leki opioidowe
w okresie pooperacyjnym, a co wiecej — na opano-
wanie dolegliwosci bélowych w stopniu akceptowa-
nym przez pacjenta. Umozliwia takze funkcjonalny
powr6t do zdrowia w zakresie wspotpracy, wczesnej
rehabilitacji, tolerancji positkow, petnej funkcji prze-
wodu pokarmowego i uktadu wydalniczego oraz
prawidtowego cyklu snu, a nie tylko efektywne usmie-
rzenie bolu pooperacyjnego. Istotnymi czynnikami
ufatwiajagcym kontrolowanie bélu sa opanowanie
stresu i leku separacyjnego oraz zniwelowanie ryzyka
bélu proceduralnego.

Znieczulenie w okulistyce

Operacje okulistyczne i procedury diagnostyczne lub
terapeutyczne wykonuje sie u dzieci w kazdym wieku,

najczesciej w znieczuleniu ogélnym lub ztozonym
(znieczulenie ogodlne potaczone w blokadg regionalng
lub znieczuleniem miejscowym kroplami) [46, 47].
Dzieci znieczulane do operacji okulistycznych sa
zazwyczaj zdrowe (I lub Il wg ASA). Zdarza sie jednak,
ze z chorobami oczu wspétistnieja wrodzone choroby
lub zespoty chorobowe, obejmujace wady serca, trud-
ne drogi oddechowe lub zaburzenia metaboliczne.
Identyfikacja zagrozen i odpowiednie przygotowa-
nie (m.in. wideolaryngoskop, profilaktyka zapalenia
wsierdzia u pacjentéw z wadg serca) zwieksza bez-
pieczenstwo dziecka w okresie okotooperacyjnym.

Patofizjologia

Zakres wiedzy i umiejetnosci anestezjologa, ktéry
podejmuje sie znieczulenia dziecka do procedur oku-
listycznych, musi obejmowac nastepujace zagadnie-
nia: anatomia gatki ocznej i oczodotuy, fizjologiczne
uwarunkowania ci$nienia wewnatrzgatkowego (IOP
— intraocular pressure), wptyw lekdéw stosowanych
podczas znieczulenia na IOP, mechanizm powstawania
odruchéw ocznych oraz efekt fizjologiczny sréodope-
racyjnych manipulacji chirurgicznych.

Cisnienie wewnqtrzgatkowe

Wartos¢ IOP jest wynikiem réwnowagi miedzy wytwa-
rzaniem i odprowadzaniem cieczy wodnistej w gatce
ocznej. Istnieje wiele czynnikéw wptywajacych na te
wartos¢ (tab. 23, 24).

W przypadku potwierdzenia nadcisnienia we-
wnatrzgatkowego nalezy wdrozy¢ odpowiednie po-
stepowanie (tab. 25).

Leki stosowane podczas znieczulenia do operacji
okulistycznych moga powodowac wzrost lub obnize-
nie IOP i tym samym wptywac na odczyt wykonywa-
nych pomiaréw (tab. 26).

Odruchy oczne

Odruch oczno-sercowy
Wielokrotne pocigganie miesni zewnatrzgatkowych
podczas operacji (operacje zeza, szklistkowo-siat-
kéwkowe, enukleacja, opasanie gatki ocznej) blokady
regionalne i uci$niecia gatki ocznej moga wywotaé
odruchowe zaburzenia rytmu serca (bradykardia, do-
datkowe skurcze komorowe, zahamowanie zatokowe,
migotanie komér) (ryc. 1).

Ryzyko zaburzer rytmu serca wzrasta w przypadku
wspotwystepowania hiperkapnii i wysokich stezen
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Tabela 23. Zmiany cisnienia wewnatrzgatkowego wewnatrzgatkowego zaleznie od okreslonych stanéw
badz czynnikéw

Stan/czynnik ‘ Zmiana ciSnienia wewnatrzgatkowego [mm Hg]
Noworodek 95
Dziecko = 5 lat 10-20
Wahania dobowe 103-6
Mruganie 105
Ucisk gatki ocznej 1026
Perforacja pourazowa, operacyjne otwarcie Ci$nienie atmosferyczne

Tabela 24. Czynniki wplywajace na wartosc cisnienia wewnatrzgatkowego (IOP - intraocular pressure)

Czynniki zwiekszajace 10P Czynniki obnizajace 0P
Uposledzony odptyw cieczy wodnistej Obnizenie ci$nienia zylnego (uniesienie wezgtowia)
Ucisk zewnetrzny gatki ocznej (maska twarzowa) Obnizenie cisnienia tetniczego (skurczowego < 90 mm Hg, hipokarbia)

Anestetyki dozylne (z wyjatkiem ketaminy), anestetyki wziewne, niedepola-

Wzrost cisnienia zylnego (kaszel, wymioty, manewr Valsalv o
yinego ymiot V) ryzujace $rodki zwiotczajace

Przekrwienie naczyniéwki (kwasica oddechowa, hiperkapnia, hipoksja,

P . Imniejszenie objetosci cieczy wodniste] (acetazolamid)
nadcisnienie tetnicze)

Iwiekszenie zawartosci oczodotu (wstrzykniecie duzej objetosci leku znieczu-

) e Imniejszenie objetosci ciata szklistego (mannitol)
lajacego miejscowo)

Chlorsukeynylocholina (skurcz migsni zewnetrznych — efekt po 2—4 min,
maks. 7 min)

Ketamina (= 5mg kg m.c.”) Obnizenie ci$nienia zylnego (uniesienie wezgtowia)

Laryngoskopia i intubacja

Tabela 25. Postepowanie w przypadku wzmozonego ci$nienia wewnatrzgatkowe podczas operacji

(zasowe zaprzestanie operacji do czasu przyspieszenia tetna

Odpowiednie wentylacja, oksygenacja i gtebokos¢ znieczulenia

Atropina w dawce 10 g kg dozylnie lub glikopyronium w dawce 10 pg kg™ dozylnie
Inieczulenie nasiekowe miesni prostych

Blokada regionalna
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Tabela 26. Wptyw lekéw znieczulajacych na cisnienie wewnatrzgatkowe (IOP - intraocular pressure)

Leki/lek

Anestetyki dozylne (propofol, tiopental)

Anestetyki wziewne

Wptyw na IOP

Obnizaja 0P 0 20-30% (3—7 mm Hg)

Ketamina

Dziatanie zalezy od dawki. W dawce > 5 mg kg m.c.” zwieksza IOP

Atropina

Nie wptywa bezposrednio na I0P

Niedepolaryzujace $rodki zwiotczajace

Nie wptywaja bezposrednio na I0P

Chlorsukcynylocholina

W ciagu 30 s powoduje znamienny wzrost I0P o ok. 8 mm Hg. Efekt utrzymuje
sie 4-7 min, krécej w przypadku réwnolegtego podania lekéw obnizajacych
csnienie

Acetazolamid, mannitol, dekstran

Stosuje sie srddoperacyjne w celu obnizenia |OP

Tabela 27. Leki oczne przyjmowane przez pacjenta

Wskazania

Dziatania niepozadane

Antycholinergiczne (atropina, tropikamid)

Rozszerzenie Zrenicy

Tachykardia, goraczka, suchos¢ w jamie ustnej

Wspétczulne:

Rozszerzenie Zrenicy

- agonista receptoréw alfa (fenylefryna)

Przejsciowy wzrost cisnienia, bradykardia,
obrzek ptuc

- adrenalina

Tachykardia, nadcisnienie tachyarytmie

- antagonisci receptora beta (tymolol, betaksolol)

Imniejszenie ciSnienia wewnatrzgatkowego

Bradykardia, hipotensja, bronchospazm

Przywspétczulne

(pilokarpina)

Obnizenie ciSnienia wewnatrzgatkowego

Bronchospazm, bradykardia wzmozone wytwarzanie
Sluzu

Diuretyki (acetazolamid, mannitol)

Imniejszenie ci$nienia wewnatrzgatkowego

Zaburzenia wodno-elektrolitowe
i kwasowo-zasadowe
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anestetykdow wziewnych. Profilaktyczne stosowanie
lekéw antycholinergicznych nie zapobiega wystapie-
niu zaburzen rytmu. Strzykawka z roztworem atropiny
lub glikopyronium musi by¢ przygotowana do uzycia
na stanowisku znieczulenia na wypadek wystapienia
bradykardii.

Odruch oczno-oddechowy

Odruch wystepuje podczas operacji zeza. Ramie afe-
rentne odruchu jest takie samo jak w odruchu oczno-
-sercowym, rozpoczyna sie w osrodku pneumotaksji
w moscie i prowadzi do sptycenia oddechu, przyspie-
szenia, zwolnienia lub wrecz zatrzymania oddechu.
Atropina nie zapobiega wystapieniu odruchu.

Odruch oczno-wymiotny

Odruch oczno-wymiotny wystepuje najczesciej pod-
czas operacji zeza i jest nastepstwem pobudzenia
nerwu bfednego podczas pociggania zewnetrznych
miesni gatki ocznej przez operatora.

Leki oczne przyjmowane przez pacjenta

Wiele dzieci poddawanych operacjom okulistycznym
przyjmuje krople oczne [48]. Krople te moga sptynac
do gardta lub przez kanaliki nosowo-tzowe do jamy
nosowej, zosta¢ wchtoniete przez sluzéwke do kra-
Zenia systemowego i wywotac niepozadany efekt
(tachykardia, nadcisnienie tetnicze, bradykardia, skurcz
oskrzeli) (tab. 27).

Blokady regionalne do operacji
okulistycznych

Ze wzgledéw bezpieczenstwa rzadko wykonuje
sie u dzieci blokady okotogatkowa i pozagatkowa
[49]. Gatka oczna u dzieci zajmuje ponad dwa razy
wiekszg przestrzen w oczodole niz gatka oczna do-
rostych. Wykonuje sie natomiast blokade podtoreb-
kowa (podtorebka Tenona). Zwykle robi to operator
w celu zablokowania nerwéw rzeskowych (krétkich
i dtugich). Blokada zapewnia unieruchomienie gatki
ocznej podczas operacji i dobrg analgezje, zapobiega
wystapieniu odruchu oczno-sercowego oraz obniza
ryzyko nudnosci i wymiotow po operacji. Do blokady
stuzy niewielka objeto$¢ leku znieczulajacego miej-
scowo, aby unikna¢ ucisku roztworu na gatke oczna
i wzrostu IOP. Stosuje sie 1- lub 2-procentowa lidokaine
albo 0,5-procentowg bupiwakaine w objetosci, odpo-
wiednio, 1,5-2 ml u dzieci w wieku 5-10 lat i 2-3,0 ml
u starszych dzieci.

Leki znieczulajace miejscowo sa rowniez podawa-
ne bezposrednio do worka spojowkowego w formie
kropli. Jest to analgezja skuteczna, tania i pozbawiona
powiktan zwigzanych z naktuciem zakrzywiona igta.

Znieczulenie do operacji
okulistycznych w trybie pilnym

Penetrujace urazy gatki ocznej oraz obecnos¢ ciata
obcego wymagaja pilnego zaopatrzenia. Jesli nie
ma mozliwosci zachowania przepisowej karencji po
spozytym positku, to tchawica musi by¢ zaintubowa-
na w ramach procedury cRSI. Indukcja i zwiotczenie
miesni musza by¢ odpowiednio gtebokie, aby nie
doszto do wzrostu ci$nienia i wyciekania zawartosci
gatki ocznej przez otwory powstate w nastepstwie
urazu, poniewaz grozi to catkowita utrata wzroku.
Od dawna zaleca sie unikanie chlorsukcynylocholiny,
gdyz powoduje ona przejsciowy znamienny wzrost
IOP i wykonanie intubacji po podaniu wysokiej dawki
niedepolaryzujacego srodka zwiotczajacego. W rze-
czywistosci nie ma dobrze udokumentowanych ra-
portéw, w ktérych opisano by wyptyw ciata szklistego
po podaniu chlorsukcynylocholiny i zawsze nalezy
rozwazyc¢ ryzyko i korzysci wynikajace z jej uzycia [50,
51]. Zbyt ptytka indukcja grozi wywotaniem odruchu
kaszlowego, ktory takze powoduje wzrost ci$nienia
w gatce ocznej.

Znieczulenie do badania
okulistycznego i pomiaru cisnienia
wewngqtrzgatkowego

U dzieci leczonych okulistycznie pomiary IOP i badanie
okulistyczne zazwyczaj wykonuje sie wielokrotnie i re-
gularnie. Dzieci rzadko wspotpracujg podczas badania,
a suboptymalne warunki wydtuzaja je i podtrzymuja
zZwigzany z nim stres.

Podczas znieczulenia ogdlnego prawidtowqg
droznos¢ drég oddechowych mozna zapewnic przy
uzyciu maski twarzowej lub urzadzen nadgtosnio-
wych. Okulista bada IOP po indukcji wziewnej przed
zatozeniem urzadzenia nadgtosniowego, aby wptyw
znieczulenia na warto$¢ mierzonego cisnienia byt
mozliwie najmniejszy.

Znieczulenie do operacji jaskry

Przyczyna jaskry u dzieci jest utrudniony odptyw
cieczy wodnistej z komory przedniej oka. Najczesciej
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jest to wada wrodzona polegajaca na niedorozwoju
siateczki beleczkowatej. Nieleczone nadci$nienie we-
wnatrzgatkowe grozi utratg wzroku. Farmakoterapia
(tymolol w kroplach) zazwyczaj nie wystarcza. Pacjent
moze podczas zabiegu (goniotomia, trabekulektomia,
trabekulotomia) oddychac spontanicznie, zazwyczaj
jednak operator woli, aby oko byto nieruchome. Wiew
remifentanylu zapewnia wiasciwg analgezje i pozwala
uniknac stosowania srodkéw zwiotczajacych.

Znieczulenie do operacji za¢émy

Zac¢ma u dzieci moze by¢ wrodzona lub nabyta (po-
urazowa lub w nastepstwie zakazenia). Leczenie ope-
racyjne wrodzonej za¢my (aspiracja lub usuniecie
soczewki) przeprowadza sie w okresie noworodkowym
(6.-8. t.z. — operacja ratujaca wzrok). Wymogiem jest
zapewnienie unieruchomienia gatki ocznej podczas
operacji i unikanie wzrostu IOP w fazie budzenia.

Znieczulenie do operacji zeza

W trakcie operacji zeza stosunkowo czesto do-
chodzi do wywotania odruchu oczno-sercowego
i PONV. W mysl rekomendacji brytyjskich z 2016
roku pacjent powinien $rédoperacyjnie otrzymac
dwa leki przeciwwymiotne (ondansetron i dek-
sametazon) [52]. W planie znieczulenia i operacji
zeza powinno sie uwzgledni¢ terapie ratunkowa.
W Polsce moze to by¢ blokada podtorebkowa wy-
konana przez okuliste na poczatku lub na korcu
operacji. Dehydrobenzperidol stosowany w terapii
ratunkowej pozostaje niedostepny w Polsce. Od
2019 roku lek jest dopuszczony do uzytku na rynku
amerykanskim przez Agencje ds. Zywnosci i Lekoéw
(FDA - Food and Drug Administration) pod nazwa
Inapsine, jednak nie ma mozliwosci zamoéwienia go
w ramach importu docelowego. Skuteczng analgezje
pooperacyjng zapewniajg leki z grupy NLPZ, para-
cetamol, metamizol i krople oczne zawierajace lek
znieczulajacy miejscowo (0,5% tetrakaina lub 0,4%
oksybuprokaina). Miopatie oczne rzadko prowadza
do hipertermii ztosliwej, jednak zaleca sie unikanie
chlorsukcynylocholiny, monitorowanie wydechowe-
go CO, i pomiar temperatury podczas znieczulenia.

Znieczulenie do operacji
szklistkowo-siatkowkowych

Odwarstwienie siatkéwki moze by¢ punktowe lub
wielomiejscowe i najczesciej powstaje w nastepstwie

urazu. Moze rowniez wystepowac w chorobach wro-
dzonych (np. zespdt Marfana, Sticlera, Knobloch i inne).
Krioterapia i fotokoagulacja laserowa stanowia lecze-
niezwyboru w przypadku niewielkiego odwarstwienia
i teleangiektazji (choroba Coats). W leczeniu wiekszych
odwarstwien do gatki ocznej podaje sie olej silikonowy
lub wchfanialny gaz, wykonuje naszycie wszczepu
(scleral bucle) lub opierscienienie gatki ocznej. Zabiegi
sq przeprowadzane na nieruchomej gatce oczne;j.
Srodoperacyjnie wymagana jest analgezja opioidowa
lub wykonanie przed operacja blokady podtorebko-
wej. Jesli do gatki ocznej podaje sie gaz [powietrze,
heksafluorek siarki (SF6), oktafluoropropan (C3F8)], to
nalezy unikac¢ stosowania podtlenku azotu podczas
znieczulenia i przez kolejne 12 tygodni lub do czasu
catkowitego wchtoniecia sie gazu.

Znieczulenie do leczenia retinopatii
wczesniaczej

Nieprawidtowy rozrost naczyn siatkdéwki moze
prowadzi¢ do odwarstwienia siatkéwki, nieostrego
widzenia, ambliopii i utraty wzroku. Wczesne stadia
choroby sg leczone fotokoagulacjg laserowa, nato-
miast stadium IV i V wymagaja wykonania operagji
szklistkowo-siatkdwkowej. U dzieci przedwczesnie
urodzonych moga wystepowac liczne schorzenia
towarzyszace (wady serca, dysplazja oskrzelowo-ptu-
cna, krwawienie dokomorowe, okresowe bradyaryt-
mie, anemia, martwicze zapalenie jelit). W okresie
pooperacyjnym u wcze$niakéw czesciej niz u no-
worodkéw donoszonych wystepuja hipotermia,
bradyarytmie i bezdech.

Preferuje sie znieczulenie ogdlne z intubacja
dotchawicza, gdyz moze wystgpi¢ koniecznos¢
wentylowania ptuc w okresie pooperacyjnym, na-
tomiast stosownie do zaawansowania choroby s3
opisywane zabiegi w znieczuleniu dozylnym lub
wziewnym wykonywane bez intubacji z uzyciem
urzadzen nadgtosniowych lub bez nich, w pota-
czeniu z blokada podtorebkowa lub znieczuleniem
miejscowym. Fotokoagulacja laserowa jest mniej
bolesna i lepiej tolerowana niz krioterapia. Obie
terapie moga wywota¢ niestabilnos¢ krazeniowo-
-oddechowa u dziecka, dlatego oba zabiegi oraz
iniekcje doszklistkowe [przeciwciato przeciw czyn-
nikowi wzrostu $rédbtonka naczyniowego (VEGF
- vascular endothelial growth factor)] wykonuje sie
w znieczuleniu ztozonym (ogdlne w potgczeniu
z regionalnym).
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Znieczulenie pacjentow
z siatkéwczakiem

Retinoblastoma jest najczestszym nowotworem gatki
ocznej u dzieci. U najmtodszych dzieci, do 3. roku
zycia, badania okulistyczne w znieczuleniu wykonuje
sie co 4-8 tygodni.

Stosownie do zaawansowania choroby mate guzy
sg leczone fotokoagulacja laserowa, krioterapia lub
brachyterapia nadtwardéwkowa w znieczuleniu
0gdblnym. W przypadku wiekszych guzéw leczeniem
zwyboru jest chemioterapia doszklistkowa lub selek-
tywna chemioterapia dotetnicza. Dotetnicze podanie
leku wymaga zapobiegawczej ostony heparynowej
(75 pg kg m.c.). Zabieg wykonuje sie w znieczuleniu
ogolnym zintubacja i zwiotczeniem migsni. Po zabiegu
pacjent ma zatozony opatrunek uciskowy na kaniulo-
wang tetnice. Podczas budzenia nalezy unikac kaszlu
i wzrostu IOP. Melfalan powoduje obrzek gatki ocznej
i wymioty pooperacyjne, dlatego kazdego pacjenta
nalezy podda¢ dwulekowej profilaktyce PONV.

Znieczulenie do udroznienie
kanalikéw nosowo-tzowych

Udroznienie kanalikéw nosowo-fzowych to krétko-
trwata procedura wykonywana w znieczuleniu ogol-
nym z uzyciem maski krtaniowej i ssaka (0,9% NaCl lub
fluorosceina moga sptywac do nosogardta). Otwarta
dakrocystorinostomia klasyczna i endoskopowa sa
zabiegami bardziej bolesnymi i wymagajacymi zasto-
sowania krdtkodziatajacych opioiddw, intubacji rurka
profilowana lub zbrojong i wysetonowania gardta.
Krwawienie ze $luzéwek zwykle udaje sie opanowac
kroplami z lekiem obkurczajacym naczynia (lidokaina
z fenylefryna)

Znieczulenie do zabiegow
diagnostycznych - pracownia
rezonansu magnetycznego,
tomograﬁa komputerowa,

zabiegi endoskopowe przewodu
pokarmowego

Znieczulenie do badan i zabiegéw diagnostycznych
zwykle odbywa sie poza blokiem operacyjnym w pra-
cowni TK, MR czy tez w pracowni endoskopowej.
Géownymi celami dziatan anestezjologicznych w tym

przypadku sa: zmniejszenie lub catkowite zniesienie
u dziecka leku i strachu, zniesienie bolu, jezeli dana

procedura ten bél wywotuje, zniesienie aktywnosci ru-
chowej dziecka po to, by umozliwi¢ bezpieczne wyko-
nanie badania, zminimalizowanie urazu psychicznego
i zwiekszenie tak zwanego potencjatu amnestycznego.
Procedury diagnostyczne i endoskopowe zwykle
wykonuje sie w trybie jednodniowym, a znieczulenie
musi by¢ przeprowadzone tak, aby byto bezpieczne,
a pacjent mégt szybko odzyskac swiadomos¢ i zostac
wypisany do domu lub na oddziat macierzysty.
Organizacje i wyposazenie stanowiska do znie-
czulenia znajdujacego sie w kazdej z wymienionych
pracowni diagnostycznych reguluja takie same prze-
pisy, jakie obowigzujg w odniesieniu do stanowisk
mieszczacych sie w obrebie bloku operacyjnego. To
samo dotyczy dostepnosci wszystkich lekéw stoso-
wanych w stanach nagtych. W przypadku znieczulen
wykonywanych w pracowniach diagnostycznych réw-
niez obowiagzuje koniecznos¢ zapewnienia dzieciom
kompetentnego i odpowiednio monitorowanego
stanowiska w sali nadzoru poznieczuleniowego.

Znieczulenie poza salq operacyjnq
- pracownia tomografii
komputerowej, pracownia
rezonansu magnetycznego,
pracownia badan endoskopowych

Pracownia tomografii komputerowej
i pracownia rezonansu magnetycznego

Zaréwno w pracowni TK, jak i MR anestezjolog wyko-
nujacy i nadzorujacy znieczulenie znajduje sie w sporej
odlegtosci od znieczulanego dziecka, co oznacza, ze
ma je poza bezposrednim zasiegiem wzroku. Tym bar-
dziej niezbedny jest bardzo dobrej jakosci sprzet mo-
nitorujacy zapewniajacy nieprzerwane monitorowanie
podstawowych parametréw zyciowych, wigcznie z po-
miarem kapnometrycznym u dziecka znieczulanego
z zachowanym oddechem wtasnym [53].

Nalezy podkresli¢, ze w przypadku stanowiska do
znieczulenia znajdujacego sie w pracowni MR wszyst-
kie elementy wyposazenia musza by¢ dostosowane
do pracy w silnym polu elektromagnetycznym, co
znaczy, ze nie moga zawiera¢ elementéw ferroma-
gnetycznych. Dotyczy to zaréwno samego aparatu
do znieczulenia i kardiomonitora, jak i pozostatego
sprzetu, takiego jak laryngoskop, pompy infuzyjne,
a nawet stojak na kroplowke.

Ze wzgledu na generowany przez aparat do
MR ogromny hatas, ktérego natezenie siega 95 dB,
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niezbednym elementem wyposazenia s zatyczki do
uszu lub specjalne stuchawki, obowiazkowo zaktadane
na uszy badanego dziecka.

Przygotowanie do znieczulenia

Nie jest wymagane szczegélne przygotowanie dziecka
do wymienionych badan obrazowych. Przed bada-
niem MR nalezy sie upewni¢, czy dziecko nie ma
jakichkolwiek implantéw zawierajgcych materiaty
ferromagnetyczne (dopuszczalne i bezpieczne: alu-
minium, nikiel, stal wysokiej jakosci, stopy tytanu),
aw przypadku watpliwosci nalezy sprawdzi¢, czy dany
materiat/implant jest dopuszczony do umieszczania
w polu ferromagnetycznym (zastawki komorowo-
-otrzewnowe (tak), zbrojone rurki intubacyjne (nie),
implanty ortopedyczne (nie wszystkie).

Dziecka z wszczepionym rozrusznikiem serca nie
mozna kwalifikowa¢ do badania MR ze wzgledu na
duze ryzyko zaburzen funkcjonowania urzadzenia,
wigcznie z jego catkowitym przeprogramowaniem.
Przed badaniem z uzyciem $rodka kontrastowe-
go konieczne jest oznaczenie stezenia kreatyniny
W SUrowicy.

Premedykacja

Premedykacja nie zawsze jest konieczna, a jezeli tak,
to najczesciej stosuje sie midazolam w postaciach do-
zylnej, doustnej lub donosowej. Mozna tez siegna¢ po
inne $rodki, takie jak deksmedetomidyna czy ketamina.

Znieczulenie

Badanie diagnostyczne jest bezbolesne, dlatego w tym
przypadku anestezja powinna stuzy¢ zagwarantowa-
niu dziecku komfortu oraz zminimalizowaniu jego leku
i stresu, a takze zapewnieniu bezruchu pacjenta, gdyz
artefakty ruchowe uniemozliwiajg wykonanie i ocene
badania. Mozna zastosowac zaréwno znieczulenie
wziewne (sewofluran), jak i dozylne (propofol, tiopen-
tal, ketamina, deksmedetomidyna). Brak impulsacji
bélowej sktania do rezygnacji ze stosowania opioiddw,
jednak u czesci pacjentéw moga by¢ one pomocne
w uzyskaniu stabilnej anestezji.

Badanie TK trwa bardzo krétko — zwykle kilka
minut, dlatego wymaga krétkotrwatej sedacji, z za-
chowanym oddechem wtasnym dziecka. Najczesciej
stosuje sie propofol w dawkach frakcjonowanych, ale
przydatne moga by¢ takze takie leki jak midazolam
lub ketamina.

Podczas badania MR konieczne jest znacznie gteb-
sze i dtuzej trwajgce znieczulenie (od 20 min do nawet
1-2 h), ktére mozna uzyska¢ metodg TIVA, stosujac
wlew propofolu z szybkoscia dostosowang do wie-
ku i stanu dziecka (czesto = 10 mg kg m.c. godz.™).
Instrumentalne utrzymanie droznosci drég oddecho-
wych nie jest niezbedne, jednak w praktyce dtugo-
trwate sedacja i pozycja ciata (badanie wykonuje sie
u pacjenta w pozycji lezacej na plecach) predestynuja
do ograniczania droznosci drég oddechowych, dlate-
go u dzieci znieczulanych z zachowaniem oddechu
wiasnego monitorowanie stezenie wydechowego CO,
jest niezbedne dla wczesnego rozpoznania zaburzen
oddychania [52-54].

Pracownia endoskopowa przewodu
pokarmowego

U dzieci wykonuje sie gastroskopie i kolonoskopie,
a liczba tych procedur przeprowadzanych w pracow-
niach endoskopowych u pacjentéw pediatrycznych
sukcesywnie sie zwieksza. Pracownia endoskopowa,
w ktérej wykonuje sie u dzieci badania w sedacji
lub w znieczuleniu ogdlinym, powinna by¢ wyposazona
w sprzet anestezjologiczny zapewniajacy bezpieczne
znieczulenie, zgodnie z zasadami przedstawionymi
powyzej [53].

Najbardziej inwazyjna z omawianych procedur
to gastroskopia. Przeprowadzenie gastroskopu jest
czynnikiem silnie draznigcym. Powoduje gwattowne
odruchy gardtowe z towarzyszacym skurczem mies$ni
podniebienia i gardta, kaszel, odruchy wymiotne.
Draznienie okolicy wejscia do krtani moze by¢ przy-
czyna zaburzen oddychania czy odruchowego skurczu
gtosni, a wlozenie gastroskopu moze sie wigzac z trud-
nosciami w utrzymaniu droznosci drég oddechowych,
co dodatkowo utrudnia, czesty u tych pacjentéw,
przero$niety migdatek gardtowy i/lub migdatki pod-
niebienne. Nie ma jednak koniecznosci wykonywania
u dzieci rutynowej intubacji dotchawiczej do tej proce-
dury, chyba ze istnieja ku temu dodatkowe wskazania,
takie jak usuwanie duzego ciata obcego, krwawienie
z przewodu pokarmowego, zwezenie przetyku czy
ocena stanu dziecka powyzej Il wedtug ASA.

Znieczulenie

U dzieci rzadko udaje sie przeprowadzi¢ gastroskopie
w plytkiej sedacji — zwykle wymagaja do tej procedury
sedacji gtebokiej lub znieczulenia ogélnego. Obecnie
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najczesciej stosuje sie znieczulenie dozylne propo-
folem podawanym w dawkach frakcjonowanych lub
metoda TIVA. W celu zmniejszenia dawki propofolu
i stabilizacji analgosedacji dodatkowo mozna zastoso-
wac ketaming, deksmedetomidyne, midazolam lub lek
opioidowy, tak aby uzyskac zadowalajaca anestezje.
Mozna takze wykonac i przeprowadzi¢ znieczulenie
wziewne z uzyciem sewofluranu.

Kolonoskopia jest procedura zwigzang z duzym
dyskomfortem i znaczng impulsacja bélowa, jednak
rutynowo nie ma potrzeby instrumentacji drég odde-
chowych. U dzieci najczesciej przeprowadza sie ten
zabieg w gtebokiej sedacji z zachowanym wiasnym
oddechem pacjenta [55].

Znieczulenie dzieci w stanach
naglych

Dzieci w stanie zagrozenia zycia, wymagajace pilnej
interwencji chirurgicznej i znieczulenia, moga trafi¢
do szpitala najblizej potozonego od miejsca zdarzenia,
ktory moze nie dysponowac w petni wyposazonym
zapleczem ani chirurgicznym, ani anestezjologicznym
przeznaczonym dla pacjentéw pediatrycznych.
Niemniej znajomos¢ podstawowych zasad do-
tyczacych stabilizacji i znieczulenia dziecka w stanie
zagrozenia zycia powinna obowigzywac¢ kazdego
anestezjologa, zwtaszcza gdy konieczne jest przepro-
wadzenie pilnego zabiegu i znieczulenia ze wskazan
nieplanowych, zdefiniowanych jako natychmiasto-
we, nagte czy przyspieszone. Najczesciej dotyczy to
dzieci po urazach wymagajacych pilnej interwencji
chirurgicznej. Inna grupa sa pacjenci z zaburzenia-
mi droznosci drég oddechowych z powodu stanu
zapalnego, ciata obcego, krwawien czy z zaburze-
niami przytomnosci/swiadomosci, spowodowanymi
na przyktad niewydolnoscig uktadu zastawkowo-
-komorowego. Pacjenci z tymi zaburzeniami czesto sg
ocenienina IlIE wedtug ASA (ASA IIIE; emergence) lub
wyzej. Z kolei dzieci z rozpoznaniem ostrego zapalenia
wyrostka robaczkowego, tagodna niedroznoscig i/lub
perforacja przewodu pokarmowego, skretem jadra
lub jajnika — w przypadku braku istotnych choréb
wspdtistniejacych - moga byc¢ ocenione na |lE wedtug
ASA (ASA IIE). Nalezy pamieta¢, ze dzieci i mtodziez
kwalifikowane do znieczulenia w stanach nagtych
moga stanowi¢ nieheterogenna grupe, co wymusza
zindywidualizowane postepowanie.

Przygotowanie zespotu
medycznego i sprzetu

do znieczulenia pacjenta
pediatrycznego w trybie
nieplanowym

W zdecydowanej wiekszosci przypadkéw istnieje
mozliwos¢ przygotowania zespotu i sprzetu przed
przybyciem pacjenta. Zasada ta dotyczy zaréw-
no szpitalnego oddziatu ratunkowego (SOR), jak
i bloku operacyjnego. Nalezy zadbac¢ o nastepujace
zabezpieczenia:
® mozliwo$¢ pomocy drugiego anestezjologa,
drugiej pielegniarki, laryngologa w przypadku
potencjalnie trudnej intubacji, chirurga w celu
wykonania ratunkowej torakostomii lub torako-
centezy igtowej, lub torakotomii, ewentualnie
zabezpieczenia zewnetrznych krwawien;
® przygotowanie kart/tasm pediatrycznych lub moz-
liwos¢ skorzystania z aplikacji na urzadzenia mo-
bilne [56, 57] w celu ustalenia prawidtowych war-
todci parametréw zyciowych dla danego pacjenta
i doboru odpowiedniego sprzetu oraz obliczenia
dawek lekéw - zaréwno stosowanych w trak-
cie znieczulenia, jaki i reanimacyjnych. Nalezy
réwniez przygotowac sprzet do alternatywnego
udrazniania drég oddechowych: bronchofibe-
roskop, wideolaryngoskop. Trzeba pamieta¢, ze
na przyktad tasma Broselowa jest doktadna, ale
korzystanie z niej wigze sie z tendencja do nie-
doszacowania masy ciata w populacjach z duza
czestoscig wystepowania otytosci. Doktadniejsze
sg systemy przeliczen skorygowane do budowy
ciata (np. Pawper);
® przygotowanie aparatu (do wykonania badania
USG w punkcie opieki (POCUS - point-of-care
ultrasound) - w celu rozpoznania/wykluczenia
odmy, obrzeku ptuc, ptynu w optucnej, tamponady
osierdzia, oceny kurczliwos¢ serca, rozpoznania
krwawienia wewnetrznego oraz oszacowania
stopnia wypetnienia tozyska naczyniowego [58];
® rozwazenie przygotowania przenos$nego aparatu
RTG (ramienia C) na podstawie znajomosci me-
chanizmu urazu;
@ powiadomienie pracowni radiologii, serologii,
laboratorium, transportu wewnatrzszpitalnego,
jesli nie wykonano tego wczesniej.
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Przygotowanie pacjenta do
znieczulenia w trybie nieplanowym

Po przybyciu pacjenta do szpitala przede wszystkim
trzeba wykluczy¢ sytuacje bezposrednio zagrazajace
zyciu, takie jak: niedrozno$¢ drég oddechowych, odma
optucnowa prezna, masywny krwotok zewnetrzny,
tamponada worka osierdziowego. Jesli interwencje
przeprowadzit zespét SOR, to przed przystapieniem
do znieczulenia ogolnego nalezy potwierdzi¢, czy nie
jest konieczna ponowna interwencja.

0Og06lIng zasada jest dazenie do maksymalne;j sta-
bilizacji stanu pacjenta przed przystapieniem do
transportu lub znieczulenia.

Zasade zataduj i jedZ" stosuje sie w wyjatkowych
sytuacjach, w ktorych uzyskanie poprawy jest mozliwe
wytacznie w szpitalu specjalistycznym, lub ze wzgledu
na brak natychmiastowej interwencji chirurgicznej, co
moze doprowadzi¢ do znacznego pogorszenia stanu
pacjenta ze zgonem wigcznie. Nawet w takiej sytuac;ji
nie zwalnia to z obowiazku badania pacjenta, zabez-
pieczenia podstawowych funkcji zyciowych i préby
stabilizacji jego stanu [59].

Postepowanie wedtug schematu
ABCDE

Przygotowanie do znieczulenia utatwia, stosowa-
ny powszechnie w medycynie ratunkowej, schemat
ABCDE. Istotne jest to, ze wiele z ponizszych czynnosci
wykonuje sie rbwnoczasowo, a schemat pozwala
zapamietac wszystkie sktadowe.

A - airway - drogi oddechowe

W stanach nagtych, zwtaszcza jedli przewiduje sie
transport lub zabieg chirurgiczny, konieczne jest za-
bezpieczenie drég oddechowych za pomoca intubacji

(tab. 28). Intubacje zawsze nalezy wykona¢ po przy-
gotowaniu/stabilizacji pacjenta [59, 60]. Jedynym
wyjatkiem jest niedroznos¢ drég oddechowych i brak
mozliwosci uzyskania droznosci innymi metodami.
W szczegdlnosci:

@ zawsze trzeba mie¢ przygotowang wiekszg ilos¢
sprzetu niz wynikajgca z masy ciata lub wieku
pacjenta pediatrycznego;

@ w stanach nagtych moze by¢ uzasadnione zasto-
sowanie rurki z mankietem w rozmiarze o jeden
mniejszym od przewidywanego na wypadek wy-
stapienia trudnosci w intubacji;

® nalezy monitorowac cisnienie w mankiecie i do-
stosowac je odpowiednio do zalecer producenta
(zwykle < 20-25 cm H,0);

@ zaleca sie intubacje przez usta, chyba ze osoba
intubujaca ma wprawe w intubacji przez nos oraz
nie ma przeciwwskazan do intubacji przez nos,
takich jak podejrzenie zZtamania podstawy czaszki
lub koagulopatie;

® po intubacji nalezy bardzo doktadnie umocowat¢
rurke intubacyjna;

@ u dzieci z podejrzeniem urazu odcinka szyjnego
kregostupa nalezy unika¢ nadmiernego odchylania
gtowy i intubowac w dwie osoby, przy czym druga
recznie stabilizuje gtowe w linii (MILS - manual
in-line stabilisation);

@ obecnie nie zaleca sie rutynowego stosowania
sztywnego kotnierza ortopedycznego, gdyz moze
on powodowac problemy z udroznieniem drog
oddechowych lub utrudnia¢ perfuzje mézgu (ucisk
na naczynia);

@ jesli to mozliwe, aby zapobiec wtérnym urazom
kregostupa szyjnego, nalezy minimalizowa¢ ruch
catego kregostupa;

@ po zaintubowaniu pacjenta nalezy zatozy¢ przez
nos cewnik dozotagdkowy w celu odbarczenia tresci;

Tabela 28. Wskazania do intubacji w stanach nagtych

Schemat ‘ Wskazanie
A Brak zapewnionych droznosci i ochrony drdg oddechowych
B Niewydolnos¢ oddechowa
C Imniejszenie zuzycia i optymalizacja dostarczania tlenu (np. sepsa, wstrzas kardiogenny)

4 pkt w czedci ruchowej GCS lub 8 pkt w catosciowej GCS, lub nizsze wartosci wskazujace na poziom przytomnosci, przy ktérym prawdopodobnie

D nie 53 zachowane odruchy obronne drdg oddechowych. Ponadto lekooporny stan drgawkowy (wykluczy¢ hiponatremie i hipoglikemie!), ochrona

przed wtdrnym uszkodzeniem méozgu

Inne Koniecznos¢ przeprowadzenia zabiegu operacyjnego, transport do innego szpitala

GCS (Glasgow Coma Scale) - Skala Glasgow
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® w przypadku przeciwwskazan takich samych jak
do intubacji przez nos cewnik nalezy zatozy¢ przez
usta;

@ nie wolno dopusci¢ do niedroznosci rurki intu-
bacyjnej z powodu zalegajacej tresci w drogach
oddechowych (np. w wyniku aspiracji).

B - breathing - oddychanie/wentylacja

Wentylacja po zaintubowaniu tchawicy musi by¢ do-
stosowana do jego masy ciata i ewentualnych urazéw
ptuc. Wtasciwg wstepna wartoscig docelowa powinna
by¢ objetos¢ oddechowa wynoszaca 6-8 ml kg ide-
alnej m.c.”, z uwzglednieniem przestrzeni martwej
(aparatu). Konieczne jest sprawdzanie, czy nie doszto
do wystagpienia odmy preznej, a ponadto:

@ nie wolno pozostawi¢ zaintubowanego dziec-
ka z oddechem spontanicznym przez rurke
intubacyjng;

® nalezy rozwazy¢ stosowanie stetoskopu przed-
sercowego/przetykowego w trakcie trwania
znieczulenia;

@ obowigzkowe jest stosowanie kapnografii i utrzy-
manie normokapnii.

C - circulation - krazenie + leki

Jesli personel przedszpitalny lub personel SOR nie
zatozyt pacjentowi dostepu dozylnego, to nalezy to
zrobi¢ bezzwtocznie przed znieczuleniem. W przypad-
ku braku mozliwosci uzyskania dostepu dozylnego
trzeba jak najszybciej zatozy¢ dostep doszpikowy
(w ciggu 5 min lub po 2 nieudanych prébach zatozenia
dostepu obwodowego), ktdéry mozna wykorzystywac
do momentu stabilizacji i uzyskania dostepu dozyl-
nego (najlepiej do zyty centralnej). Nastepnie nalezy:

@ pobra¢ krew do badan podstawowych (réwno-
waga kwasowo-zasadowa, mleczany, morfologia,
uktad krzepniecia wtacznie ze stezeniem fibryno-
genu, jonogram, badania biochemiczne) oraz ozna-
czenia grupy krwi i wykonania préby krzyzowe;j;

@ w przypadku krwawienia zamoéwié preparaty
krwiopochodne;

@ poinformowac laboratorium, jaki rodzaj prébki
krwi bedzie przekazany do badania (krew tetni-
cza, zylna, kapilarna, szpik), gdyz w wiekszosci
przypadkéw analizator parametréw krytycznych
nie umozliwia wykonania badania gazometrycz-
nego ze szpiku;

® w przypadku wstrzasu niekardiogennego roz-
pocza¢ resuscytacje ptynowa w bolusach

zbilansowanych (zréwnowazonych) ptynéw kry-

staloiddw, niezawierajacego glukozy, o objetosci

10 ml kg m.c.”. Po kazdym bolusie nalezy oceni¢

skuteczno$¢ resuscytacji ptynowej, a w przypadku

braku odpowiedzi na ptynoterapie wtaczy¢ leki
wazoaktywne;

® w przypadku wstrzasu krwotocznego ograniczy¢
stosowanie boluséw krystaloidéw do minimum
(maks. 20 ml kg m.c.") i jak najszybciej zastosowac
preparaty krwiopochodne (koncentrat krwinek
czerwonych w potaczeniu z osoczem i koncentra-
tem ptytek krwi) [54];

® w przypadku masywnego krwawienia i jednocze-
snego braku odpowiednio dobranych preparatow
dla pacjenta nalezy przetacza¢ krew uniwersalna
grupy O Rh minus i/lub $wiezo mrozone osocze
grupy AB;

@ jak najszybciej wdrozy¢ leczenie przeciwbélowe,
jesli nie wykonano tego wczesdniej;

@ u dzieci z niewydolnoscig krazenia, ktérych stan
kliniczny nie poprawit sie mimo powtarzanych
boluséw ptynu, wczesnie zastosowac leki wa-
zoaktywne w ciaglym wlewie i kontynuowac
to w czasie znieczulenia. Lekiem obkurczajagcym
naczynia krwionos$ne zwyboru jest noradrenalina
lub adrenalina (0,01-0,05 pg kg m.c. min™). Lek
inotropowy rozszerzajacy naczynia to dobutamina
(5-10 pg kg m.c. min™) lub milrinon (0,4-0,7 g kg
m.c. min™"), ktéry — w przeciwienstwie do dobuta-
miny - nie powoduje tachykardii. Uzycie dopaminy
jest dopuszczone w przypadku braku dostepnosci
zaréwno adrenaliny, jak i noradrenaliny [60, 61];

® u dzieci we wstrzasie kardiogennym rozwazy¢
zastosowanie lekéw moczopednych.

W niektérych sytuacjach albuminy co najmniej
doréwnuja krystaloidom pod wzgledem wynikéw
leczenia, ale z powodu wysokich kosztéw powinny
by¢ traktowane jako ptyn drugiego rzutu.

Kortykosteroidy w dawce stresowej mozna roz-
wazy¢ u dzieci ze wstrzasem septycznym, ktére nie
reaguja na ptyny i wymagaja (umiarkowanych do
duzych dawek) lekéw wazoaktywnych, niezaleznie
od jakichkolwiek parametréw biochemicznych lub
innych. W takich sytuacjach zaleca sie podaz hydro-
kortyzonu [59-61].

D - disability - stan neurologiczny

Przed przestapieniem do znieczulenia nalezy ocenic¢
stan neurologiczny pacjenta w (pediatrycznej) Skali
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Glasgow (GCS - Glasgow Coma Scale) lub czesci rucho-
wej tej skali. Nalezy ocenic zrenice (Srednice, symetrie
i reakcje na $wiatto), oznaczy¢ stezenie glukozy oraz
zapoznac sie z wynikiem badania TK/MR gtowy, jesli
zostato wykonane.

E - exposure - ekspozycja

Jesli zespot ratownictwa medycznego lub zespét
SOR nie przekazat odnosnych informacji, to nalezy
dokfadnie zbadac¢ pacjenta w celu wykrycia ewentu-
alnych potencjalnych urazéw/ztaman. Konieczne jest
zabezpieczenie dziecka przed utratg ciepfa.

Premedykacja

Premedykacja zwykle nie jest zalecana.

Wprowadzenie do znieczulenia

Kazdego pacjenta pediatrycznego w stanie zagrozenia
zycia wymagajacego pilnej interwencji chirurgicznej
i znieczulenia ogdlnego nalezy traktowac jak pacjen-
ta z petnym Zofadkiem. O ile jest to mozliwe, o tyle
nalezy zastosowac preoksygenacje bierng - u dzieci
z zaburzeniami droznosci gérnych drég oddecho-
wych jest to mozliwe w pozycji siedzacej. To jedy-
na sytuacja, w ktérej z wyboru stosuje sie indukcje
wziewng sewofluranem w 100-procentowym tlenie,
po wczesdniejszym uzyskaniu dostepu dozylnego. We
wszystkich innych przypadkach u dzieci z petnym
zotagdkiem stosuje sie indukcje dozylng, ewentualnie
doszpikowa. Intubacja jest postepowaniem z wyboru.
Zasady znieczulania dziecka z petnym zotadkiem
opisano w czesci ogdlnej [62].

Do indukgji znieczulenia we wstrzasie o niewielkim
nasileniu lekiem z wyboru jest ketamina, lecz nawet
w przypadku jej zastosowania mozliwa jest nieprze-
widywana dekompensacja uktadu krazenia. Dzieciom
starszym mozna poda¢ etomidat. U dzieci stabilnych
hemodynamicznie z petnym Zotadkiem zaleca sie
propofol, a do zwiotczenia miesni — rokuronium lub
w wyjatkowych sytuacjach - chlorsukcynylocholine.
Nalezy przy tym pamietac o bezwzglednych przeciw-
wskazaniach do stosowania chlorsukcynylocholiny,
takich jak: dystrofia miesniowa (Beckera albo DMD),
ciezka choroba nerwowo-migsniowa (np. ciezkie mo-
zgowe porazenie dzieciece), wiecej niz 48-72 godz.
od oparzenia, obrazenia wielonarzadowe lub ostre
uszkodzenie rdzenia kregowego, uraz zmiazdzeniowy

zrabdomioliza, dodatni wywiad rodzinny w kierunku
hipertermii ztosliwej, nasilona hiperkaliemia [63].

Podtrzymanie znieczulenia

U pacjentéw zakwalifikowanych, jak powyzej, do
grupy lIl lub obciazonej wyzszym ryzykiem wedtug
klasyfikacji ASA (ASA Ill), zwtaszcza w ciezkim stanie
wyjsciowym lub przed rozlegtym zabiegiem operacyj-
nym, warto po indukgji znieczulenia i ustabilizowaniu
stanu pacjenta, zatozy¢ dostep dotetniczy w celu
inwazyjnego pomiaru cisnienia tetniczego, cewnik
do zyly centralnej (oba najlepiej pod kontrolg USG)
oraz cewnik do pecherza moczowego. Do rozwazenia
pozostaje stosowanie matoinwazyjnego pomiaru
rzutu serca.

Trzeba unika¢ nadmiernej podazy ptynow, ale
w oczekiwaniu na ostateczne zabezpieczenie krwa-
wien nalezy zapewni¢ pacjentowi odpowiednia
perfuzje tkankowa. Permisywna hipotensje [$rednie
ci$nienie tetnicze (MAP — mean arterial pressure) na po-
ziomie 5. centyla dla wieku] mozna rozwazac wytacznie
u dzieci, u ktérych nie ma ryzyka towarzyszacego
urazu mézgu. U tych ostatnich grozi ona obnizeniem
modzgowego cisnienia perfuzyjnego.

U dziecizgrupy | lub Il wedtug klasyfikacji ASA, sta-
bilnych krazeniowo i oddechowo, zakwalifikowanych
na przykfad do apendektomii, wystarcza standardowe
monitorowanie.

W podtrzymaniu znieczulenia u dziecka w sta-
nie ciezkim stosuje sie znieczulenie ztozone: leki
opioidowe, anestetyki wziewne w mieszaninie tlenu
z powietrzem, miareczkowane zaleznie od ci$nienia
tetniczego oraz niedepolaryzujace srodki zwiotczaja-
ce. Ponadto konieczne jest utrzymanie normoksemii
i normokapnii (z wyjatkiem sytuacji nagtego wzrostu
cisnienia $rédczaszkowego grozacego wklinowaniem,
w ktdrej przejsciowo wskazana jest hiperwentylacja).

W stanach nagtych u dzieci w ciezkim stanie
anestezje regionalng stosuje sie rzadko, niekiedy
dopiero w okresie pooperacyjnym. Wtedy mozliwe
jestréwniez zastosowanie ciggtej analgezji regionalnej.

Kazdemu dziecku po ciezkim urazie, ktére wyma-
gato transfuzji preparatéw krwiopochodnych, nalezy
jak najszybciej podac kwas traneksamowy (TxA - trane-
xamic acid), w czasie 3 pierwszych godzin po urazie i/
lub wystapieniu ciezkiego krwawienia. Dawka wstepna
to 15-20 mg kg m.c.’ (maks. 1 g), a nastepnie wlew
2 mg kgm.c. godz." przez co najmniej 8 godz. lub do
ustapienia krwawienia (maks. 1 g) [64].
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Ponadto w trakcie znieczulenia nalezy zabezpie-
czy¢ pacjenta przed utrata ciepta lub aktywnie go
ogrzewac. Nalezy monitorowac temperature centralng
i obwodowa (optymalna réznica nie powinna > 1°C).
U dzieci we wstrzasie istnieje podwyzszone ryzyko
srédoperacyjnego wybudzenia, dlatego zaleca sie
monitorowanie gtebokosci znieczulenia.

Wybudzenie

Dzieci w ciezkim stanie zwykle nie wybudza sie bez-
posrednio po zabiegu, a kontynuuje leczenie na od-
dziatach intensywnej terapii lub intensywnej opieki
pooperacyjnej. Jezeli celem zabiegu operacyjnego

jest wstepne ustabilizowanie pacjenta pediatrycz-
nego (np. opanowanie krwawienia), to przewiezienie
pacjenta do osrodka specjalistycznego powinno sie
odby¢ odpowiednio przygotowanym transportem
medycznym przeznaczonym do przewozenia pacjen-
téw pediatrycznych (tab. 29).

W sytuacjach szczegdlnych konieczne moze okazac
sie zastosowanie pozaustrojowych technik podtrzy-
mywania funkgji narzadéw (ECLS - extracorporeal life
support) (np. wstrzas septyczny oporny na leczenie,
kardiomiopatia albo zapalenie miesnia sercowego
zopornym na leczenie zespotem matego rzutu, ciezka
hipotermia, zatrucie lekami uposledzajacymi kurczli-
wos¢ miednia sercowego).

Tabela 29. Lista kontrolna przed transportem/znieczuleniem

Lista ‘ Opis ‘ Status
Monitorowanie Podstawowe parametry: SpOZ, EKG, BP, ETCOZ, temperatura Tak/Nie

Ssak + cewniki do odsysania, mocowanie rurki intubacyjnej, sprzet do wentylacji: maski twarzowe, worek
samorozprezalny lub samonapetniajacy sie, rurki intubacyjne, prowadnice, co najmniej dwa laryngoskopy Tak/Nie

Zr6znymi rozmiarami fopatek, maski krtaniowe
Irodto tlenu i respirator (ustawienia wstepne: Fi0, takie, by Sp0, 93%, takie dodatnie ciénienie wdechowe, Tak/Nie
by uzyskac widoczny ruch klatki piersiowej, PEEP min. 5 cm H.0, f - fizjologiczna dla wieku)

Sprzet + leki Pompy infuzyjne Tak/Nie

Leki: ketamina/etomidat/tiopental/propofol, rokuronium/sukcynylocholina, sugammadeks, fentanyl/mor-
fina/remifentanil/sufentanyl, midazolam, atropina, adrenalina, dobutamina, milrinon, (3-proc NaCl, 10% Tak/Nie

mannitol — dzieci z podwyzszonym ci$nieniem Srddczaszkowym)
Zhilansowane ptyny infuzyjne, dodatkowo 10% glukoza (1—2 ml kg m.c.”" dozyInie w celu wyréwnania Tak/Nie
hipoglikemii)
$p0, > 93%, EtC0, 35—45 mm Hg (w uszkodzeniu ptuc permisywna hiperkapnia), SBP min. 70 + 2 X wiek TakNie
Pozadane parametry (< 101at), potem 90 mm Hg

Skuteczna sedacja (+ zwiotczenie) Tak/Nie

EKG - badanie elektrokardiograficzne; E,CO, - koricowo-wydechowe stezenie dwutlenku wegla; f — czestoé¢ oddechéw; FiO, (fraction of
inspired oxygen) - ilos¢ tlenu w mieszaninie oddechowej; NaCl - chlorek sodu; PEEP - (positive and expiratory pressure) - dodatnie cisnienie
koficowo-wydechowe; SBP (systolic blood pressure) - skurczowe cisnienie tetnicze; SpO, - saturacja krwi (wysycenie hemoglobiny tlenem)
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