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ZNIECZULENIE W LARYNGOLOGII
PRZYGOTOWANIE DO ZNIECZULENIA

Z punktu widzenia anestezjologia nie ma koniecznosci
wykonywania dodatkowych badan do typowych zabiegéw,
jak adenotomia i adenotonsillotomia czy adenotonsillek-
tomia, u dzieci w dobrym stanie ogélnym, u ktérych nie
stwierdzono w wywiadzie incydentéw krwawienia [1]. Ba-
danie ukfadu krzepniecia czesto zlecajg laryngolodzy i rze-
czywiscie bywa ono konieczne przy pozytywnym wywiadzie
w kierunku krwawien (z nosa, dzigset, ucha itp.). Okreslenie
grupy krwi moze by¢ przydatne przed tonsillotomia czy
tonsillektomia w zwigzku z wiekszym ryzykiem krwawienia
$réd- i pooperacyjnego.

Wazne jest ustalenie obecnosci u dziecka objawéw bez-
dechu sennego (OSAS, obstructive sleep apnea syndrome)
zwigzanego z przerostem migdatkéw, wadami w zakresie
budowy gérnych drég oddechowych, otytoscia czy zaburze-
niami regulacji oddychania [2, 3]. U tych chorych (gtéwnym
objawem jest chrapanie) moga wystepowac zaburzenia
w zakresie uktadu krazenia (nadcisnienie tetnicze, niekie-
dy nadcisnienie ptucne), wymagajace dodatkowej oceny
kardiologiczne;j.

Dziecko z rozpoznaniem aspiracji ciata obcego musi
mie¢ wykonane zdjecie RTG.

Ther 2016; 48: 79-88. doi 10.5603/AIT.2016.0023.
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PREMEDYKACJA

U dzieci w dobrym stanie ogélnym lek moze by¢ podany
doustnie — jest to gtéwnie midazolam w dawce 0,3 mg
kg™ 20-30 min przed znieczuleniem, ewentualnie 0,5 mg
kg™ (ale przy braku OSAS) na 30 minut przed znieczuleniem.
U dzieci wspétpracujacych i/lub u ktérych skaniulowano
wczesdniej zyte mozna premedykacje pomina¢. Przed intuba-
Cja korzystne jest zastosowanie deksametazonu (0,1 mg kg™,
maks. 4 mg) w celu zmniejszenia ryzyka wystapienia wymio-
tow (PONV, postoperative nausea and vomiting) w okresie
pooperacyjnym. Przy operacjach szczegélnie zagrozonych
wywotywaniem PONV dodatkowo korzystnie jest podac
ondansetron i.v. w dawce 0,10-0,15 mg kg™

ZNIECZULENIE
U dzieci w dobrym stanie ogélnym mozna zastosowac

indukcje:

1. wziewna (przy braku dostepu dozylnego) — sewoflura-
nem w mieszaninie tlenu zN,O lub tlenu z powietrzem.
U dzieciz OSAS korzystne jest utrzymanie zwigkszonego
cisnienia w drogach oddechowych (CPAP) w celu za-
pobiezenia niedroznosci gérnych drég oddechowych;

2. dozylnag — propofolem, tiopentalem, lub ketaming — te
ostatnig zwtaszcza u dzieci z niestabilnym uktadem kra-
Zenia, z towarzyszacym krwawieniem, przy konieczno-
$ci zachowania oddechu wtasnego [4]. Do wigkszosci
zabiegéw konieczna jest intubacja dotchawicza, po-
przedzona podaniem srodka zwiotczajacego o krétkim
lub Srednim czasie dziatania (miwakurium, rokuronium
czy atrakurium w zaleznosci od rodzaju zabiegu czy
wyboru anestezjologa). Do zabiegéw typu adeno- czy
tonsillektomia wskazane jest uzycie rurki z mankietem
uszczelniajacym lub uszczelnienie okolicy wejscia do
krtani wilgotnym bandazem (tzw. rolgaza), a takze zasto-
sowanie rurek zadaptowang do twarzy krzywizna (RAE,
right angle endotracheal) lub zbrojonych. Zapobiega to
zaciekaniu krwi do tchawicy, a w drugim przypadku
zaginaniu sie rurki.

PODTRZYMYWANIE ZNIECZULENIA

W podtrzymaniu znieczulenia preferowane jest znieczu-
lenie ogdlne dotchawicze ztozone. Metoda TIVA (total intra-
venous anaesthesia) z uzyciem propofolu i remifentanylu
jest zarezerwowana dla szczegdlnych sytuacji, na przyktad
operacji ucha srodkowego czy przegrody nosa. Do pro-
stych zabiegéw (np. naciecie btony bebenkowej) wystarczy
zwykle znieczulenie sewofluranem w potaczeniu z lekiem
przeciwbdlowym (metamizol czy paracetamol — dozyl-
nie lub doodbytniczo). Alternatywa jest krotkie znieczu-
lenie dozylne (propofol, remifentanyl). Podczas zabiegéw
plastyki czy przeszczepienia btony bebenkowej nalezy

unika¢ podtlenku azotu ze wzgledu na jego przenikanie do
zamknietych przestrzeni i wywotywanie tam nadcisnienia.

OPTYMALNA ANALGEZJA

Optymalng analgezje zazwyczajtatwo uzyskac poprzez
zastosowanie syntetycznych opioidéw — fentanylu (1-3 ug
kg™) lub sufentanylu (0,1-0,3 ug kg™"). Analgetykiem moze
by¢ remifentanyl, podawany w infuzji, bez wstepnej dawki
bolusowej, ze wzgledu na mozliwos¢ wywotania bradykardii.
Uzupetnieniem analgezji opioidowej jest podazibuprofenu
(tylko doodbytniczo w dawce 6—-10 mg kg™, u dzieci w wieku
powyzej 3 miesiecy) i/lub paracetamolu (dozylnie lub dood-
bytniczo 15-20 mg kg™"), optymalnie z wyprzedzeniem [4].

WYBUDZENIE

Po operacjach w okolicy gardta preferowane jest budze-
nie w pozycji na boku, ze zredukowanym do minimum draz-
nieniem cewnikiem (tzw.,no touch technique”), co zmniejsza
ryzyko skurczu krtani [5]. Dodatkowo, przed ekstubacja moz-
na podaz dozylnie lidokaine w dawce 1 mg kg™'. Po zabiegu,
w celu ograniczenia bélu polecana jest nalbufina w dawce
0,1-0,2 mg kg™!, paracetamol, ewentualnie metamizol.

SYTUACJE SZCZEGOLNE

Jest to przede wszystkim usuwanie ciata obcego z tcha-
wicy czy oskrzeli oraz powtérna adeno- czy tonsillektomia
z powodu krwawienia. W pierwszym przypadku polecane
jest uzycie bronchoskopu wentylacyjnego, zatozonego
do drég oddechowych po wprowadzeniu do znieczulenia
(dowolng metoda) i zastosowanie krotkotrwatego zwiot-
czenia (dopuszczalna jest sukcynylocholina). W podtrzy-
maniu preferuje sie metode ztozong — dozylno-wziewna
z sewofluranem w mieszaninie ze 100% tlenem. W drugiej
sytuacji nalezy pacjenta traktowac jak chorego we wstrzasie
i dodatkowo z,petnym zotagdkiem”. Polecane jest wprowa-
dzenie ketaming i intubacja typu,rapid sequence’, z uzyciem
sukcynylocholiny lub rokuronium [4].

ZNIECZULENIE W PRACOWNI TOMOGRAFII
KOMPUTEROWEJ | REZONANSU MAGNETYCZNEGO
W pracowni rezonansu magnetycznego (MRI, magnetic
resonance imaging) wymagany jest sprzet dedykowany do
pracy w silnym polu elektromagnetycznym, to znaczy nie-
zawierajacy elementéw ferromagnetycznych, w tym aparat
do znieczulenia, kardiomonitor, laryngoskop. Ze wzgledu na
hatas o natezeniu do 95 dB nalezy zatozy¢ dziecku zatyczki
do uszu lub stuchawki. Jezeli pracownia MRI nie posiada
wymienionego sprzetu, mozliwe jest wykorzystanie stan-
dardowej aparatury, pod warunkiem umieszczenia jej poza
pomieszczeniem i podtgczenie do pacjenta za pomoca od-
powiednio dtugich przewoddw i rur uktadu oddechowego.
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W przypadku pracowni tomografii komputerowe;j (CT,
computed tomography) nie ma szczegdlnych wymagar doty-
czacych sprzetu anestezjologicznego, ale w trakcie znieczu-
lenia lub badania anestezjolog najczesciej znajduje sie poza
pokojem badan, a pacjent poza bezposrednim zasiegiem
wzroku. Konieczny jest dobry sprzet monitorujacy z pomia-
rem nie tylko Sa0, ale tez kapnometrii [6].

PRZYGOTOWANIE DO ZNIECZULENIA

Nie jest wymagane szczegdlne przygotowanie dziecka
do wymienionych badan. Przed MRI nalezy sprawdzi¢, czy
dziecko nie posiada jakichkolwiek implantéw zawierajacych
materiaty ferromagnetyczne (dopuszczalne i bezpieczne:
aluminium, nikiel, stal wysokiej jakosci, stopy tytanu). Dziec-
ko posiadajace rozrusznik serca nie moze by¢ kwalifikowa-
ne do badania MRI ze wzgledu na duze ryzyko zaburzen
funkcjonowania urzadzenia, wiacznie z catkowitym jego
przeprogramowaniem. Przed badaniem z uzyciem kontrastu
konieczne jest oznaczenie stezenia mocznika i kreatyniny
w surowicy [7].

PREMEDYKACJA

Nie zawsze jest konieczna, a jezeli tak, to najczesciej mi-
dazolam 0,3-0,5 mg kg™ doustnie lub 0,1 mg kg™ dozylnie
(maks. 10 mg).

ZNIECZULENIE

Stosuje sie znieczulenie wziewne lub dozylne (sewoflu-
ran, propofol, ketamina). Badanie CT najczesciej wymaga
krétkotrwatej sedacji (do kilku minut), czesto z uzyciem
propofolu w dawce odpowiedniej dla wieku (2-4 mg kg™"),
z zachowanym oddechem wtasnym dziecka. Podczas MRI
konieczne jest znacznie gtebsze i diuzsze znieczulenie (od
20 min do nawet 1-2 h), na przyktad metoda TIVA (total
intravenous anaesthesia) z szybkosciag wlewu propofolu do-
stosowana do wieku i stanu dziecka (czesto 10 lub wiecej mg
kg™ h"), ktéremu moga towarzyszyc¢ zaburzenia droznosci
drég oddechowych. Nalezy pamieta¢, ze o powodzeniu
badania czesto decyduje utrzymanie pacjenta w catkowitym
bezruchu. Uposledzenie droznosci drég oddechowych u pa-
cjenta z zachowanym oddechem wtasnym (bez urzadzen
podtrzymujacych ich droznos¢) moze skutkowaé zmiang
jego pozycji, a tym samym wptywac na jako$¢ badania [8].

PODTRZYMANIE ZNIECZULENIA

MRI-VIMA (volatile induction and maintenance anesthe-
sia) (sewofluran) lub TIVA (zwtaszcza, gdy brak aparatu do
znieczulenia dostosowanego do pracy w polu elektroma-
gnetycznym).
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WYBUDZENIE

Wedtug obowiazujacych standardéw najlepiej jest wy-
budzi¢ dziecko na sali nadzoru pooperacyjnego, usytuowa-
nej w bezposrednim sasiedztwie pracowni lub na bloku
operacyjnym.

ZNIECZULENIE W ORTOPEDII

Znieczulenie w ortopedii dzieciecej stawia przed ane-
stezjologiem wiele wyzwan. Operacje ortopedyczne moga
obejmowac proste, nieskomplikowane zabiegi lub zabiegi
wykonywane u zdrowych dzieci, ale takze bardziej ztozone
lub takie, ktére przeprowadza sie u dzieci ze wspétistnieja-
cymi ciezkimi chorobami uktadowymi lub wadami wrodzo-
nymi. Pierwsza grupa obejmuje ztamania kosci dtugich lub
wrodzone deformacje uktadu kostnego, matego lub $red-
niego stopnia (np. stopa konsko-szpotawa itp.), zazwyczaj
u dzieci zdrowych (ASA I-Il). Natomiast do grupy drugiej
(ASA llI-1V) zaliczane s3 ciezkie wrodzone deformacje kost-
ne (np. skolioza) lub wady kostne wspotistniejace z innymi
chorobami, takimi jak dystrofia nerwowo-miesniowa, ar-
trogrypoza, porazenie mézgowe, paraplegia czy rozszczep
kregostupa.

PRZYGOTOWANIE DO ZNIECZULENIA

W grupie dzieci z ciezkimi deformacjami ukfadu kost-
nego dominuje zmniejszenie wydolnosci uktadu oddecho-
wego i/lub krazenia, r6znego stopnia uposledzenie funkg;ji
osrodkowego uktadu nerwowego czy choroby metabo-
liczne, a wspotistnienie chorédb nerwowo-miesniowych jest
istotnym czynnikiem zwiekszonego ryzyka wystapienia hi-
pertermii ztosliwej. Tacy chorzy powinni by¢ operowani
wytacznie w wysokospecjalistycznych osrodkach ortope-
dycznych, zapewniajacych kontynuacje leczenia poopera-
cyjnego na oddziale intensywnej terapii dzieciece;j.

Inng grupe stanowia pacjenci zakwalifikowani do ope-
racji ortopedycznych w trybie pilnym lub przyspieszonym,
z rozpoznaniem obrazen izolowanych lub wielonarzado-
wych. U tych dzieci, oprécz petnej diagnostyki radiologicznej
iwykluczenia urazu czaszkowo-mdzgowego, nalezy ocenié
takze rzeczywisty czas od ostatniego positku do urazu, ze
wzgledu na ryzyko aspiracji podczas indukgji, ktére jest duze
nawet po niewielkich urazach [9]. Wstepne badanie powin-
no obejmowac takze szacunkowa ocene ryzyka krwawienia
srédoperacyjnego oraz zabezpieczenie odpowiednich pre-
paratéw (koncentrat krwinek czerwonych, osocze mrozone,
plytki krwi czy krioprecypitat):

MABL = EBV x (hematokryt pacjenta — min. akceptowalny
hematokryt)/hematokryt pacjenta
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gdzie

MABL (maximum allowable blood loss) — maksymalna do-
puszczalna utrata krwi

EBV (estimated blood volume) — szacowana objetos¢ krwi

Zator ttuszczowy w ztamaniach kosci dtugich u dzieci
wystepuje rzadziej niz u dorostych, cho¢ takie podejrzenie
moze nasuwac pojawienie sie czy wspétistnienie zaburzen
$wiadomosci i gteboka hipoksemia [10, 11].

PREMEDYKACJA

U dzieci niespokojnych i niewspétpracujacych wskazane
jest podanie doustne midazolamu w dawce 0,3-0,5 mg
kg™'. U pacjentow ze wspotistniejagcym bdlem konieczne
jest dofgczenie lekéw przeciwbdlowych (paracetamol, NLPZ,
opioidy) lub ketaminy (3—5 mg kg™'). Rozwigzaniem alterna-
tywnym, zwiaszcza u dzieci nadpobudliwych, jest deksme-
detomidyna (Dex) i klonidyna (Klo) podawane odpowiednio
w dawkach 1-2 pg kg™'i4-5 pg kg™ doustnie lub 0,5-1 ug
kg'i 2-4 ug kg donosowo. Zakres badan laboratoryjnych
powinien obejmowa¢ morfologie, elektrolity, dodatkowo
grupe krwi oraz uktad krzepniecia w operacjach z ryzykiem
krwawienia $rédoperacyjnego oraz gazometrie i kinaze kre-
atynowa u najciezej chorych dzieci, zzaawansowana skolio-
z3 czy zaburzeniami nerwowo-miesniowymi.

ZNIECZULENIE

Jednoczesne zastosowanie znieczulenia ogdlnego
i regionalnego najlepiej zapobiega sensytyzaciji i istotnie
wplywa na poprawe wynikéw leczenia p-bdélowego u dzieci
poddanych operacjom ortopedycznym. Zmniejsza takze
ryzyko dziatan niepozadanych zwigzanych ze znieczuleniem
ogolnym [12, 13]. Podczas operacji w utozeniu na brzuchu
nalezy wykona¢ standardowe znieczulenie ogélne (VIMA
lubTIVA), zawsze z intubacja, podczas gdy do innych opera-
¢ji wystarczajace moze byc¢ zastosowanie maski krtaniowe;j
(LMA, laryngeal mask airway) lub wentylacja przez maske
twarzowa. Podaz lekéw zwiotczajacych jest najczesciej ko-
nieczna tylko do intubacji, ze wzgledu na mniejsza mase
miesniowa i mniejsze napiecie miesniowe. Zwiotczenie moze
by¢ przydatne w bardziej skomplikowanych operacjach.

ZNIECZULENIE REGIONALNE

Znieczulenie regionalne (blokada centralna lub obwo-
dowa) powinno by¢ wykonane u dziecka wczesniej znie-
czulonego lub poddanego sedacji, co jednak uniemozliwia
ocene parestezji czy bélu podczas wstrzykniecia leku do
przestrzeni poza- i okotonerwowej. Z tego wzgledu zale-
cane jest stosowanie technik ultrasonograficznych celem
zwiekszenia efektywnosci znieczulenia i bezpieczenstwa
chorego. Taka praktyka wydtuza wprawdzie postepowanie
anestezjologiczne, jednakze daje korzysci w postaci szyb-

kiego, tagodnego i bezbolesnego wybudzenia dziecka, z za-

pewnieniem odpowiednio dtugiej analgezji pooperacyjnej

(zwhaszcza przy zastosowaniu technik ciggtych), pozwala na

zmniejszenie dawek lekéw anestetycznych i tym samym

zmniejszenie ryzyka ich dziatan niepozadanych, takich jak
depresja oddechowa i kragzeniowa, pobudzenie po znieczu-

leniu, nudnosci i wymioty pooperacyjne [14].

Proponowane znieczulenie:

1. Podpajeczynéwkowe: dzieci < 5. rz. — 0,5% bupiwaka-
ina hiperbaryczna w dawce 0,5 mg kg™, > 5.rz. 0,4 mg
kg™, z dodatkiem morfiny (posiadajacej rejestracje
do podazy podpajeczynéwkowej) w dawce 0,005 mg
kg'. Maksymalna dawka leku znieczulajacego miejsco-
wo (LZM) wynosi 10 mg.

2. Zewnatrzoponowe z dojscia ledzwiowego: dawka te-
stowa adrenaliny — 0,25 pg kg™ (maks. 1 ml), dawka
nasycajaca 0,5 ml kg™ 0,2% ropiwakainy lub 0,25%
bupiwakainy, z dodatkiem fentanylu (2 ug kg™') lub su-
fentanylu (0,2 ug kg™"); nastepnie wlew ciagty: 0,3 mg
kg h™ 0,2% ropiwakainy + 1 pg kg™ h™! fentanylu lub
0,1 ug kg™ h' sufentanylu w przeptywie 4-8 ml h™'.; po-
operacyjna analgezja 0,1-0,2% ropiwakaina lub 0,125%
bupiwakaina + sufentanyl 0,033 ug kg™' h™'. lub morfina
0,03 mg/kg we wlewie 0,1-0,2 ml kg™" h' [14]. Wybér
ropiwakainy jest podyktowany minimalng kardiotok-
sycznoscig oraz mniejszym porazeniem nerwow rucho-
wych i migsni. Alternatywnym wyborem dla opioidéw
moze by¢ dodatek klonidyny lub deksmedetomidyny
w odpowiednich dawkach 2 pg kg™’ dla Klo lub 1 pg
kg™ dla Dex [16].

Przed planowang ekstubacja zaleca sie kontynuacje
wlewu LZM bez dodatku opioidéw.

Monitorowanie podczas znieczulenia obejmuje stan-
dardowe postepowanie, z wyjatkiem operacji skolioz i kre-
gostupa, podczas ktérych czesto wskazane jest zastosowa-
nie SSEP (somatosensory evoked potential) czy MEP (motor
evoked potentials). Nalezy pamietad, ze anestetyki wziewne
(MAC > 1), podobnie jak propofol (> 6 mg kg'h™") hamuja
SSEP i MEP, podczas gdy opioidy, ketamina i etomidat, klo-
nidyna i deksmedetomidyna wywieraja wptyw minimalny.

ANALGEZJA POOPERACYINA

B4l po operacjach ortopedycznych jest czynnikiem
znacznie zmniejszajacym komfort dzieci. Jego zakres moze
by¢ bardzo rézny, od bélu tagodnego (NRS < 4) do silnego
(NRS > 7). Kombinacja niesteroidowych lekéw przeciwzapal-
nych (NLPZ) z paracetamolem, wydaje sie najskuteczniejsza
metoda zapobiegania i leczenia fagodnego i umiarkowa-
nego bélu pooperacyjnego, a uzyskany efekt jest wiekszy
niz przy zastosowaniu wymienionych lekéw pojedynczo,
i co wiecej, wptywa na zmniejszenie dawek lekéw opioido-
wych lub nawet ich unikniecie [17, 18]. Przydatnym lekiem
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opioidowym w ortopedii moze by¢ nalbufina, zwfaszcza ze
wzgledu na mniejsze dziatanie depresyjne na uktad odde-
chowy (tab. 1 w [19]).

ZNIECZULENIE W OKULISTYCE

Zabiegi okulistyczne sg obecnie wykonywane nie tylko
u dzieci w wieku przedszkolnym i szkolnym, ale réwniez
u noworodkdéw, nawet tych przedwczesnie urodzonych.
W zdecydowanej wiekszosci sg to procedury planowe. Ope-
racje okulistyczne ze wskazan nagtych dotycza gtéwnie
dzieci po urazach gatki ocznej. U dzieci wiekszo$¢ operacji
oka przeprowadza sie w znieczuleniu ogdlnym, a najczesciej
wykonywana procedura okulistyczng jest operacja zeza.
U matych dzieci, zwtaszcza niewspédtpracujacych, skuteczne
badanie okulistyczne w celu dokfadnej oceny przedniego
odcinka i dna oka, szczegdlnie z wgtobieniem twardéwki
i pomiarem cisnienia wewnatrzgatkowego, a takze badania
dodatkowe, na przyktad badania elektrofizjologiczne, wy-
magaja jednak znieczulenia ogélnego lub sedacji. Badanie
okulistyczne w sedacji lub w znieczuleniu ogélnym w okuli-
styce dzieciecej jest niezwykle istotne w ocenie urazéw gatki
ocznej, proceséw zapalnych, guzow wewnatrzgatkowych
(w tym siatkdwczaka), jaskrze, za¢mie czy schorzeniach
siatkdwki [20—23]. Takie procedury okulistyczne wymagaja
catkowitego unieruchomienia — zwtaszcza operacje wy-
magajace otwarcia gatki ocznej, jak na przyktad operacja
za¢my czy witrektomia.

PRZYGOTOWANIE DO ZNIECZULENIA

W przygotowaniu do znieczulenia ogdlnego dziecka
zakwalifikowanego do zabiegu okulistycznego, oprocz ru-
tynowej kontroli dokumentacji medycznej uwzgledniajacej
poprzednie znieczulenia, nalezy przeprowadzi¢ standardo-
we badanie fizykalne. Nalezy pamieta¢, ze u dzieci czesto
problemy okulistyczne wymagajace operacyjnego lecze-
nia, sa objawem towarzyszagcym powaznym schorzeniom
ukfadowym lub wrodzonym wadom rozwojowym. Nalezy
oceni¢ mozliwos¢ utrzymania droznosci gérnych drég odde-
chowych i wentylacji z uzyciem maski przy towarzyszacych
wadach twarzoczaszki oraz konieczno$¢ zabezpieczenia
w specjalistyczny sprzet do wykonania trudnej intubacji
dotchawiczej. Nalezy takze oceni¢ stan neurologiczny dziec-
ka oraz dotychczasowe leczenie farmakologiczne. Zawsze
nalezy uwzgledni¢ ryzyko wystapienia odruchu oczno-
-sercowego, PONV, pobudzen podczas wybudzenia. Istotne
jest takze ustalenie odpowiedniej analgezji pooperacyjne;j.

W postepowaniu nalezy uwzgledni¢ wptyw lekéw i tech-
nik anestezjologicznych na cisnienie wewnatrz gatki ocznej
— prawidtowe cisnienie wewnatrzgatkowe (IOP, intraocu-
lar pressure) nie powinno przekracza¢ 20 mm Hg. Wzrost
ci$nienia zylnego (pozycja Trendelenburga, kaszel, préba
Valsalvy, zwiekszone ci$nienie wewnatrz klatki piersiowej)
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poprzez uposledzenie drenazu ptynu ocznego zwieksza IOP,
podobnie jak podwyzszenie ci$nienia tetniczego powyzej
30% wartosci wyjsciowej [20, 23].

PREMEDYKACJA

Zalecenia dotyczace premedykacji s uniwersalne, takie
jak dla dzieci znieczulanych ogdlnie do innych procedur
zabiegowych. Nalezy jednak pamieta¢, ze wiekszos$¢ dzieci
kwalifikowanych do procedur okulistycznych ma dodat-
kowo inne powazne schorzenia, na przyktad wrodzone
wady serca. Trzeba uwzgledni¢ wptyw lekéw stosowanych
w premedykacji na stan ogélny. W operacjach okulistycz-
nych, ktérym towarzysza nudnoscii wymioty pooperacyjne,
nalezy zapewni¢ standardowa profilaktyke, na przyktad
deksametazon 0,1-0,15 mg kg™' dozylnie [20]. Dzieci, u kto-
rych planowane s3 procedury obarczone duzym ryzykiem
wystapienia odruchu oczno-sercowego w profilaktyce, po
indukgji powinny otrzymywac¢ atropine w dawce 20 ug kg™
dozylnie. Postepowanie to nie zawsze eliminuje catkowicie
ryzyko wystapienia odruchu, ale znacznie ogranicza jego
nasilenie i czas trwania, wymuszajac czesto zastosowanie
dawek dodatkowych 5-10 ug kg™'. Stosowanie adrenaliny
jest rzadko praktykowane, ale lek ten powinien by¢ zawsze
dostepny — zalecana dawka to od 1 do 10 ug kg™'. Innymi
strategiami, ktére pomagaja eliminowac problem odruchu
0oczno-sercowego jest stosowanie znieczulenia miejscowe-
go lidokaing lub znieczulenie dozylne ketaming (10-12mg
kg™ h) [20, 23, 24].

ZNIECZULENIE

Zalecane jest znieczulenie wziewne lub dozylne przy
uzyciu standardowych metod i lekéw dostosowanych do
wieku pacjenta. Pewne kontrowersje ze wzgledu na moz-
liwo$¢ gwattownego wzrostu IOP oraz towarzyszacego
ryzyka aspiracji, dotycza najlepszej metody wprowadze-
nia do znieczulenia og6lnego w przypadkach otwartego
urazu gatki ocznej [20, 25]. Obecnie uwaza sie, ze w takich
sytuacjach najlepsza metoda jest szybka indukcja dozylna
z zastosowaniem wiekszej dawki rokuronium (1,2 mg
kg™), ktéra zapewnia bardzo dobre warunki intubacji.
Sukcynylocholinanie nie powinna by¢ stosowana z po-
wodu ryzyka zwiekszania IOP. W celu wyeliminowania
niekorzystnej reakcji hemodynamicznej na intubacje po-
lecane sg rowniez opioidy podawane dozylnie (fentanyl,
remifentanyl, morfina), ale te leki zwiekszaja ryzyko nud-
nosci i wymiotoéw, a przez to ryzyko wzrostu IOP. Intubacja
dotchawicza jest preferowana metoda zabezpieczenia
droznosci drég oddechowych u dzieci w czasie znieczu-
lenia do wiekszosci procedur okulistycznych. W sytuacji
krotkich procedur, jak na przyktad badanie okulistyczne,
preferowana jest LMA lub maska twarzowa nieogranicza-
jaca pola operacyjnego [20, 21].



Alicja Bartkowska-Sniatkowska i wsp., Znieczulanie dzieci powyzej 3. roku zycia. Czes¢ Il

PODTRZYMANIE ZNIECZULENIA

Podtrzymanie znieczulenia powinno by¢ odpowiednio
dobrane do chorego i umiejetnosci anestezjologa — zaréw-
no wziewne jak i dozylne.

WYBUDZENIE

W czasie wybudzenia nalezy catkowicie odwrdci¢ blo-
kade przewodnictwa nerwowo-migsniowego pod kontrolg
TOF-0,9. Trzeba unikac¢ sytuacji powodujacej wzrost IOP,
cho¢ bardzo krétkie okresy podwyzszenia IOP nie maja ne-
gatywnego wplywu na przeprowadzong operacje oka. Stad
wiekszo$¢ doniesien sugeruje petne wybudzenie dziecka
przed ekstubacjg tchawicy. S jednak specjalisci, ktorzy
preferuja ekstubacje u jeszcze znieczulonego dziecka w celu
unikniecia kaszlu i zwigzanego z nim wzrostu ci$nienia we-
wnatrzgatkowego.

ZNIECZULENIE MIEJSCOWE

Znieczulenie miejscowe jest stosowane bardzo rzadko,
do badania cisnienia wewnatrzgatkowego lub usuniecia
szwow, raczej u dzieci starszych i wspotpracujacych [20, 26].

Nalezy pamieta¢, ze leki okulistyczne podawane $réd-
operacyjne do worka spojéwkowego wchtaniaja sie gtow-
nie ze $luzéwki nosa i wykazuja dziatanie ogélnoustrojowe
i zawsze musimy uwzgledniac ich wptyw, na przyktad neo-
synefryna.

SYTUACJE SZCZEGOLNE

W celu zapobiegania wystepowania nudnosci i wymio-
tow zalecanych jest kilka strategii. Wiadomo ze unikanie
opioidéw i zastapienie ich nieopioidowymi analgetykami
w czasie operacji zeza wplywa na ograniczenie czestosci
PONV. Jesli opioidy musza by¢ stosowane, preferowane
s krétko dziatajace (remifentanyl, alfentanyl). Prawidtowa
ptynoterapia wyréwnujaca deficyt ptynowy spowodowany

Tabela 1. Przygotowanie dzieci do zabiegéw stomatologicznych

ograniczeniem karmienia w okresie przedoperacyjnym oraz
stosowanie plynéw izotonicznych nawet do 30 ml kg™’ ma
bardzo dobry wptyw na zmniejszenie czestosci wystepowa-
nia PONV.W tym multimodalnym postepowaniu oczywiscie
niezwykle wazna role odgrywa farmakologiczne zapobie-
ganie nudnosciom i wymiotom. Stosuje sie leki z grupy
antagonistéw 5-HT, (ondansetron 0,1 mg kg™") w potaczeniu
lub nie zdeksametazonem w dawce 0,1-0,15 mg kg™'. Pod-
czas znieczulenia powinno sie unika¢ N, O, a korzystny efekt
przeciwwymiotny moze dawac zastosowanie propofolu
[20, 23, 26].

ZNIECZULENIE W STOMATOLOGII

Zabiegi stomatologiczne w znieczuleniu odbywaja sie
zazwyczaj u dzieci obcigzonych chorobamitowarzyszacymi
lub u dzieci z utrudnionym kontaktem (np. dzieci autystycz-
ne) [27, 28]. Zdrowe dzieci do sanacji jamy ustnej nie wyma-
gaja specjalnego przygotowania ani badan dodatkowych
(poza grupa krwi) [29]. Wymagany czas pozostawania na
czczo to standardowo 6 godzin po positku statym, 2 godziny
po wypiciu przezroczystego ptynu [30].

PRZYGOTOWANIE DO ZNIECZULENIA

W ocenie dziecka przed znieczuleniem do zabiegéw
stomatologicznych nalezy uja¢ wymagania szczegdtowe
przedstawione w tabeli 1. Podczas badania szczeg6lng uwa-
ge nalezy zwrdci¢ na ruszajace sie zeby.

PREMEDYKACJA

U dzieci wystraszonych (czesto zdrowe), z zespotem Do-
wna czy autystycznych wskazane jest podanie doustne lub
doodbytnicze 0,2 mg kg™ midazolamu w potaczeniu z ke-
taming w dawce 3 mg kg™' (maksimum 15 mg midazolamu
i 200 mg ketaminy). U pozostatych pacjentéw koniecznos¢
premedykacji uzaleznia sie od sytuacji.

Choroby wspdtistniejace Przygotowanie

Ocena w skali ASA

Dziecko zdrowe, autyzm Nie wymaga

Zespot Downa
o zmniejszeniu dawki opioidow

Cukrzyca

Ocenic stan uktadu krazenia, zadbac o stabilizacje kregostupa szyjnego, pamieta¢  I1-lIl

(w zaleznosci od wady serca)

Zapoznac sie z trybem leczenia. U dzieci z pompa nie przerywac wlewu, Il

skontrolowac stezenie glukozy 2 razy w ciaggu zabiegu i przed oddaniem dziecka

Schorzenia uktadu krazenia
(wady serca, kardiomiopatie)

Wady twarzoczaszki

Moézgowe porazenie
dzieciece

Choroby rzadkie

Zapoznac sie z badaniem echokardiograficznym wykonanym najpdzniej -1V

3 miesiagce przed znieczuleniem. W wadach siniczych wykonaé morfologie

Przygotowac zestaw do trudnej intubacji

Oceni¢ stan odzywienia, wykona¢ morfologie. Pamietac o nieodstawianiu lekéw
przeciwpadaczkowych. Ograniczy¢ stosowanie lekéw zwiotczajacych (wymagaja

mniejszych dawek)

Zapoznac sie doktadnie z choroba; polecana witryna www.orpha.net
[31]. Dostosowac postepowanie do schorzenia. W mukopolisacharydozie
przygotowac zestaw do trudnej intubacji

(w zaleznosci od wady serca)
[IE1]
Il
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ZNIECZULENIE

Stosuje sie znieczulenie dozylne propofolem lub wziew-
ne sewofluranem, w pofaczeniu ze zwiotczeniem miesni
z zastosowaniem wekuronium lub rokuronium w dawkach
odpowiednich dla wieku. Z uwagi na fakt, ze anestezjolog
i stomatolog pracujg w tym samym polu, nie zaleca sie
wykonywania zabiegéw stomatologicznych bez intubacji
lub z zastosowaniem maski krtaniowej. Preferowana jest
intubacja nosowo-tchawicza (jesli mozna bezkrwawo prze-
prowadzi¢ rurke), w innych przypadkach ustno-tchawicza.
Po intubacji nalezy doktadnie wytamponowac jame ustna
zwilzonym bandazem.

Analgezja przewodowa wykonywana przez stomatologa
jest wskazana przed ekstrakcjami. W czasie zabiegu, jesli
sg wykonywane ekstrakcje lub leczenie kanatowe, nalezy
podac 20 mg kg™ paracetamolu dozylnie.

PODTRZYMANIE ZNIECZULENIA

W podtrzymaniu znieczulenia preferowana jest TIVA:
wlew propofolu 3-4 mg kg h', analgezja fentanylem
3-5 ug kg jednorazowo, mozna powtérzy¢ dawke fen-
tanylu lub zastosowa¢ remifentanyl w przeptywie 0,25 g
kg™' min’. Sewofluran moze by¢ stosowany, ale nie jest
zalecany, z uwagi na niepokdj poanestetyczny, mogacy
utrzymac sie w domu dziecka [32]. Stosuje sie standardowe
monitorowanie, poza wskazaniami szczegétowymi.

WYBUDZENIE

Przed obudzeniem nalezy usunag¢ tampon, a nastepnie
skontrolowac¢ doktadnie w laryngoskopii jame ustng, czy
stomatolog nie pozostawit wacikéw, odtamkéw zeba itp.
Nalezy unika¢ kaszlu przez ekstubacja, gdyz w stomatologii
szczego6lnie czesto dochodzi do kurczu gtosni. W razie wy-
stapienia tego powikfania, skuteczne jest podanie 0,1 mg
kg™ diazepamu dozylnie wraz z uciskiem na katy zuchwy
i nadcisnieniem w przestrzeni okotogtosniowej utrzymywa-
nym przez szczelng maske twarzowa (100% O,); alternatyw-
nie mozna podac lek zwiotczajacy. Nie nalezy podejmowac
préb intubaciji.

Dziecko mozna prawie zawsze przekazac po zabiegu do
domu, po upewnieniu sie co do wydolnosci kragzeniowo-
-oddechowej. Wskazania do hospitalizacji sa kazuistyczne.

ZNIECZULENIE W STANACH NAGLYCH
PRZYGOTOWANIE DO ZNIECZULENIA

Dzieci w stanie nagtym czesto trafiajg do najblizszego
szpitala bez zaplecza pediatrycznego. Dlatego znajomos¢
podstawowych zasad stabilizacji dziecka jest niezbedna
dla kazdego anestezjologa, zwtaszcza gdy konieczne jest
znieczulenie ze wskazan zyciowych. O ile to mozliwe, warto
zapewni¢ sobie mozliwo$¢ pomocy drugiego anestezjo-
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loga i drugiej pielegniarki, a w przypadku przewidywa-
nej trudnej intubacji, réwniez laryngologa. W celu wyboru
odpowiednich rozmiardw sprzetu czy dawek lekdw, po to
by unikna¢ pomytki, warto skorzysta¢ z dostepnych apli-
kacji na urzadzenia mobilne [33, 34]. Naczelng zasadg jest
dazenie do maksymalnej stabilizacji stanu dziecka przed
przystapieniem do transportu czy znieczulenia. Zasada, sco-
op and run” stosowana jest wyjatkowo rzadko, tylko wtedy,
gdy uzyskanie poprawy mozliwe jest wylgcznie w szpitalu
specjalistycznym [35]. W stanach nagtych, szczegdlnie jesli
przewiduje sie transport lub operacje, zwykle konieczne sg
intubacja i wentylacja mechaniczna. Przed intubacja dziec-
ka we wstrzasie nalezy sie postara¢ zoptymalizowac jego
stan przed przystapieniem do niej [35, 36]. Zasadnicze zna-
czenie ma uzyskanie dostepu dozylnego lub w przypadku
niepowodzenia, bezzwtocznego dostepu doszpikowego,
a nastepnie w przypadku wstrzasu niekardiogennego resu-
scytacja ptynowa za pomoca boluséw ptynuizotonicznego
bez glukozy po 20 ml kg™'. Nalezy oznaczy¢ grupe krwi,
a w przypadku krwawienia zamoéwic¢ preparaty krwiopo-
chodneiwykona¢ prébe krzyzowa. W badaniu uktadu krzep-
niecia nalezy uwzgledni¢ stezenie fibrynogenu. W okresie
wstepnym bardzo przydatna jest przytézkowa ultrasono-
grafia (POC, point of care), ktéra pozwala w krétkim czasie
wykluczy¢/rozpoznaé odme optucnowsa, obrzek ptuc, ptyn
w optucnej, a takze tamponade osierdzia, oceni¢ kurczli-
wosc serca, czy rozpoznac krwawienie wewnetrzne oraz
oszacowac stopien wypetnienia tozyska naczyniowego [37].

PREMEDYKACJA
Premedykacja jest zwykle przeciwwskazana.

ZNIECZULENIE
WPROWADZENIE

Z zatozenia kazde dziecko trzeba traktowac jako pacjenta
z petnym zotadkiem. O ile jest to mozliwe, nalezy zastosowac
preoksygenacje bierng, u dzieci z zaburzeniami droznosci
gornych drég oddechowych w pozycji siedzacej. Jest to je-
dyna sytuacja, gdy z wyboru stosuje sie indukcje wziewna
sewofluranem w 100% tlenie, po wczesniejszym uzyskaniu
dostepu dozylnego. We wszystkich innych przypadkach
u dzieci z petnym Zzotadkiem stosuje sie wprowadzenie drogg
dozylng, ewentualnie doszpikowa. Intubacja jest postepo-
waniem z wyboru. Wazne jest to, ze dzieci w ciezkim stanie
maja zmniejszona rezerwe tlenowa, dlatego zwykle stosuje
sie tak zwana kontrolowana szybka indukcje (RSIc, controlled
rapid sequence induction); po podaniu lekéw (przed intuba-
cja) wentyluje sie dziecko bardzo delikatnie przez maske
twarzowq — nie przekraczajac wartosci 10 cm H,O cisnienia
wdechowego (podobnie jak we wszystkich innych przypad-
kach u matych dzieci z petnym Zotadkiem) [38].
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Tabela 2. Wskazania do intubacji w stanach nagtych

OUN — GCS < 9 pkt., lekooporny stan drgawkowy (wykluczy¢
hiponatremie i hipoglikemie!), ochrona przed wtérnym
uszkodzeniem moézgu

A — zapewnienie droznosci i ochrony drég oddechowych
B — niewydolno$¢ oddechowa

C — zmniejszenie zuzycia i optymalizacja dostarczania tlenu
(np. sepsa, wstrzas kardiogenny)

Inne: koniecznos¢ operacji

OUN — osrodkowy uktad nerwowy; GCS (Glasgow Coma Scale) — skala Glasgow

W przygotowaniu do intubacji mozna sie postuzy¢ akro-
nimem SLALOM (tab. 2):

SJAK SPRZET

Nalezy sprawdzi¢ czy przygotowano odpowiedni sprzet
(patrz tab. 3 — lista kontrolna). W stanach nagtych moze by¢
uzasadnione zastosowanie rurki z mankietem w rozmiarze
o jeden mniejszym od przewidywanego na wypadek wysta-
pienia trudnosci w intubacji. Zaleca sie intubacje przez usta,
chyba ze intubujacy ma wprawe w intubacji przez nos oraz
stwierdza sie brak przeciwskazan obejmujacych zaburzenia
krzepniecia czy podejrzenia ztamania podstawy czaszki.
Bardzo wazne jest odpowiednie umocowanie rurki. U dzieci
po urazach nalezy unieruchomic recznie kregostup szyjny
w trakcie intubacji (asystent), a nastepnie zabezpieczyc szyje
kotnierzem. Trzeba tez zatozy¢ sonde zotgdkowg przez nos
(przeciwskazania takie jak do intubacji przez nos) lub przez
usta. Nie wolno pozostawi¢ dziecka oddychajacego spon-
tanicznie przez rurke intubacyjna.

LJAK LEK]

Konieczne jest przygotowanie lekéw do wprowadzenia
do znieczulenia, a takze adrenaliny na wypadek resuscytacji.
Wybor lekéw zalezy od stanu pacjenta. We wstrzasie lekiem
z wyboru jest ketamina, lecz nawet przy jej zastosowaniu
mozliwa jest nieprzewidywana dekompensacja uktadu
krazenia. U dzieci stabilnych hemodynamicznie z petnym
zofgdkiem zaleca sie propofol, a do zwiotczenia miesni ro-
kuronium lub sukcynylocholine. Nalezy takze przygotowac
leki do podtrzymania znieczulenia.

AL JAK AWARYJNA LOGISTYKA

Nalezy zatozy¢ wystapienie problemdw i opracowac
wstepnie postepowanie alternatywne, na przyktad w przy-
padku niepowodzenia intubacji, zastosowanie LMA, uzycie
prowadnicy bougie itp. (plany A, B, C...)

O JAK OPTYMALIZACJA STANU

W celu zmniejszenia ryzyka spadku ci$nienia tetniczego
czy zatrzymania krazenia we wstrzasie septycznym, wcze-
$niej nalezy wypetnic¢ fozysko naczyniowe, podajac bolusy

izotonicznego ptynu wieloelektrolitowego bez glukozy, na
przyktad ptynu pediatrycznego wyréwnawczego lub PWE
po 20 ml kg™ w ciggu 5—10 min strzykawka oraz wiaczy¢
katecholaminy. Lekiem pierwszego rzutu jest dopamina
podawana do wkiucia obwodowego w stezeniu maksy-
malnie 0,1% w pompie strzykawkowej — w dawce 5—-15 pg
kg™ min' [36]. We wstrzasie kardiogennym stosuje sie leki
poprawiajace kurczliwos¢ serca, na przyktad dopamine
lub dobutamine w dawce 5-10 pg kg™ min™" lub milrinon
0,4-0,7 ug kg min', a jesli s3 one nieskuteczne, takze mate
dawki adrenaliny od 0,01-0,05 pg kg™ min™ i leki moczo-
pedne. We wstrzasie krwotocznym moze by¢ konieczne
przetoczenie preparatéw krwiopochodnych, w przypadku
masywnego krwawienia, tak zwanej krwi uniwersalnej gru-
py O Rh minus i/lub osocza $wiezo mrozonego grupy AB.

M JAK MONITOROWANIE
Nalezy sie upewni¢, ze pacjent jest monitorowany, o ile
mozliwe, z uwzglednieniem dostepu do kapnografii.

PODTRZYMANIE ZNIECZULENIA

W podtrzymywaniu znieczulenia dziecka w stanie na-
gtym stosuje sie znieczulenie ztozone: za pomoca lekéw
opioidowych, anestetyku wziewnego najczesciej w miesza-
ninie tlenu z powietrzem, miareczkowanych w zaleznosci
od cisnienia tetniczego oraz niedepolaryzujace leki zwiot-
czajace. U wszystkich, ale szczegdlnie u dziecka z urazem
osrodkowego uktadu nerwowego, nalezy unikac hipotensji,
poniewaz grozi ona obnizeniem mézgowedgo cisnienia per-
fuzyjnego. Ponadto konieczne jest utrzymanie normokse-
mii i normokapni (za wyjatkiem sytuacji nagtego wzrostu
cisnienia srodczaszkowego grozacego wklinowaniem, kie-
dy przejsciowo wskazana jest hiperwentylacja). W stanach
nagtych u dzieci w ciezkim stanie analgezje regionalnga sto-
suje sie rzadko, niekiedy juz w okresie pooperacyjnym, po
wyliczeniu dawki dopuszczalnej. W monitorowaniu dziecka
w ciezkim stanie wskazane jest zatozenie centralnego do-
stepu naczyniowego. Bezpieczng opcjg moze byc kaniulacja
zyty szyjnej zewnetrznej lub udowej, alternatywnie zyty
szyjnej wewnetrznej najlepiej pod kontrolg USG. U dzieci
niestabilnych hemodynamicznie wskazany jest inwazyjny
pomiar cisnienia tetniczego i ewentualnie matoinwazyjny
pomiar rzutu serca. Bezwzglednie nalezy takze monitorowac
temperature centralng i obwodowa (optymalna réznica nie
powinna przekracza¢ 1°C). Powinno sie takze zatozy¢ cewnik
do pecherza moczowego. Przydatne w tej grupie pacjentéw
jest monitorowanie gtebokosci znieczulenia.

WYBUDZENIE

Dzieci w ciezkim stanie zwykle nie budzi sie bezposred-
nio po zabiegu, kontynuujac leczenie na oddziatach inten-
sywnej terapii lub intensywnej terapii pooperacyjnej. Jezeli
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Tabela 3. Lista kontrolna przed transportem/znieczuleniem

Monitorowanie

Minimalnie: Sa0,, EKG, cidnienie tetnicze, E,CO,, temperatura Tak/Nie
Sprzet + leki

Ssak + cewniki do odsysania, mocowanie rurki intubacyjnej, sprzet do wentylacji = maski twarzowe, worek samorozprezalny lub Tak/Nie
ukt. Jakcsona Reesa, rurki intubacyjne, prowadnice, laryngoskopy minimum 2 z réznymi rozmiarami topatek, maski krtaniowe

Zrédto tlenu i respirator (ustawienia wstepne: FiO, takie by Sa0, > 93%, PIP taki by uzyskac widoczny ruch klatki piersiowej, Tak/Nie
dodatnie cisnienie koricowo-wydechowe min 5 cm H,0, f — fizjologiczna dla wieku)

Pompy infuzyjne Tak/Nie
Leki: ketamina/etomidat/tiopental/propofol, rocuronium/succynylocholina,sugammadeks, Tak/Nie
fentanyl/morfina/remifentanil/sufentanyl, midanium, atropina, adrenalina, dopamina, dobutamina, adrenalina, milrinon, (3% NaCl,

10% mannitol — dzieci z podwyzszonym cisnieniem srédczaszkowym)

Plyny infuzyjne izoniczne, np. PWE/Ringer/ ptyn pediatryczny/0,9% NaCl, 10% glukoza (1-2 ml kg™ dozylnie w celu wyréwnania Tak/Nie
hipoglikemii

Pozadane parametry

Sa0, > 93%, E;CO, 35-45 mm Hg (w uszkodzeniu ptuc permisywna hiperkapnia), skurczowe ciénienie tetnicze min. 70 + 2 X wiek Tak/Nie
(< 10 lat), potem 90 mm Hg

Skuteczna sedacja (+ zwiotczenie) Tak/Nie

PIP (positive inspiratory pressure) — dodatnie ci$nienie wdechowe

operacja miata na celu wstepne opanowanie krwawienia,
czesto wskazany moze by¢ transport do osrodka specjali-
stycznego w celu ostatecznego leczenia urazu pod warun-
kiem zabezpieczenia w odpowiedni sprzet i leki (tab. 3).
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