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Znieczulenie dzieci jest wyzwaniem dla anestezjologa
majacego na co dzier do czynienia z dorostymi chorymi.
Polskie uwarunkowania prawne umozliwiajg wprawdzie
znieczulenie kazdego pacjenta przez kazdego anestezjo-
loga posiadajacego dyplom specjalisty z anestezjologii
i intensywnej terapii, doswiadczenie lekarza powinno by¢
jednak najwazniejszym kryterium decydujagcym o wyko-
naniu znieczulenia u dziecka [1]. Zdobycie doswiadczenia
w znieczulaniu chorych pediatrycznych bezspornie umoz-
liwia i gwarantuje state zatrudnienie w szpitalu dzieciecym
lub ciagte szkolenie podyplomowe przypominajace.

Sekcja Anestezjologii i Intensywnej Terapii Dzieciecej
Polskiego Towarzystwa Anestezjologii i Intensywnej Terapii
(PTAIIT) aktywnie wspétpracuje z konsultantem krajowym
oraz Zarzadem Gtéwnym PTAIIT w tworzeniu nowych stan-
dardéw i rekomendacji znieczulenia pacjentéw dzieciecych,
jak réwniez udoskonalaniu systemu szkolenia specjalizacyj-
nego. Wynikiem tej wspodtpracy jest miedzy innymi zmiana
w Programie Specjalizacji obowigzujacym od 1.10.2014 roku,
ktora rozszerza staz z zakresu anestezjologii dzieciecej do
60 dni roboczych [2].

Nalezy cytowac anglojezyczna wersje: Zieliiska M, Bartkowska-Sniatkowska A, Mierzewska-Schmidt Met al.: The consensus statement of Paediatric
Section of the Polish Society of Anaesthesiology and Intensive Therapy on general anaesthesia in children over 3 years of age. Part | — general
guidelines. Anaesthesiol Intensive Ther 2016; 48: 71-78. doi 10.5603/AIT.2016.0022.
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Dzieci stanowig grupe pacjentéw odmienng od doro-
stych pod wzgledem réznic anatomiczno-fizjologicznych,
psychologiczno-socjologicznych oraz farmakokinetyczno-
-farmakodynamicznych (PK/PD). Opieka anestezjologiczna
nad nimi wymusza wprowadzenie i przestrzeganie szcze-
gdlnych zasad i warunkéw podczas operacji. Pierwszym
znich jest odpowiednio przygotowany i wyszkolony zesp6t
lekarsko-pielegniarski, natomiast drugim — prawidtowo
wyposazona sala operacyjna i sala nadzoru pooperacyjne-
go. Szpital jest rowniez zobowigzany do stworzenia witasci-
wych warunkéw hospitalizacji dzieci przed i po operacji,
poprzez organizacje oddziatéw pediatrycznych lub co naj-
mniej wydzielonych odrebnych stanowisk pediatrycznych
[1]. Szczegdlna troska nalezy sie dzieciom ze ztozonymi
wadami wrodzonymi i/lub ciezkimi uktadowymi chorobami
wspotistniejgcymi [3].

Ryzyko okotooperacyjne w populacji dzieciecej nadal
jest wieksze niz ryzyka powikfarh u dorostych: 0,1-1,2 v.
0,5-0,9 na 10 000 znieczulen, cho¢ czestos¢ nagtego za-
trzymania krazenia (NZK) w okresie okotoznieczuleniowym
spadfa ponizej 0,014%, co najprawdopodobniej wigzato
sie z wycofaniem halotanu ze szpitali dzieciecych na po-
czatku pierwszej dekady XXI wieku [4]. Cho¢ $miertelnos¢
dzieci po NZK jest nadal duza i siega nawet 28%, to jednak
dotyczy ona gtéwnie ciezko chorych (ASA IlI-V), zwtaszcza
operowanych w trybie pilnym. Wedtug Coté [5] czynni-
kiem decydujacym podczas sedacji proceduralnej (PSA,
procedural sedation and analgesia) o bezpieczenstwie pa-
cjentoéw pediatrycznych, sg przede wszystkim umiejetnosci
zawodowe osoby wykonujacej procedure, a w mniejszym
stopniu rodzaj zastosowanych lekéw, z wyjatkiem przypad-
kéw przedawkowania lub interakgji lekowych, co réwniez
potwierdzaja badania zespotu Ungen von Sternberg [6].

W niniejszym artykule przedstawiono oficjalne stano-
wisko Sekcji Anestezjologii i Intensywnej Terapii Dzieciecej
PTAIIT w sprawie znieczulania dzieci w wieku powyzej 3. roku
zycia. Rozszerzono tym samym, opublikowane w 2012 roku,
wytyczne dotyczace znieczulania dzieci najmtodszych, po-
nizej 3. roku zycia. Stanowi on wprowadzenie do czesci
szczegbtowej, w ktérej zawarte beda propozycje schematéw
znieczulen w tej grupie wiekowej pacjentéw w poszcze-
g6lnych dziedzinach zabiegowych i diagnostycznych [7].

PRZYGOTOWANIE DZIECKA DO ZNIECZULENIA
Wszystkie dziatania poprzedzajace znieczulenie maja
stworzy¢ optymalne warunki jego przeprowadzenia i zmini-
malizowac ewentualne ryzyko powiktan. Podstawowa rézni-
ca w procesie przygotowania do znieczulenia pomiedzy pa-
cjentem dorostym a pediatrycznym jest czynny w nim udziat
rodzicéw i/lub opiekundéw prawnych dziecka. Anestezjolog
musi zdoby¢ zaufanie dziecka i jednoczes$nie jego rodzicow,
co utatwi mu sprawne przeprowadzenie indukgji znieczule-

nia. Swiadoma, pisemna zgoda rodzicéw/opiekunéw praw-
nych dziecka oraz pacjenta, ktéry ukoriczyt 16. rok zycia, na
proponowane metody postepowania anestezjologicznego
jest niezbednym w Swietle obowigzujacego w Polsce prawa
i umozliwiajacym ich wykonanie warunkiem.

KONSULTACJA ANESTEZJOLOGICZNA

Anestezjolog jest zobowigzany do przeprowadzenia
rozmowy i badania dziecka, w obecnosci rodzicéw lub opie-
kunéw prawnych, co najmniej 24 godziny przed planowa-
nym zabiegiem, ale w praktyce najczesciej jest to dzien
poprzedzajacy procedure. Istotnym celem rozmowy jest
zmniejszenie leku zaréwno dziecka, jak i jego rodzicow. Musi
by¢ ona dostosowana do wieku dziecka i uwzgledniac cha-
rakterystyczne dla poszczegélnych przedziatéw wiekowych
zrédta leku, miedzy innymi oddzielenie od rodzicéw [1].

BADANIE PODMIOTOWE

Narzedziem ufatwiajacym zbieranie wywiadu medycz-
nego i jednoczesnie niezbednym dokumentem jest ankieta
anestezjologiczna. Powinna ona zawierac pytania dotyczace
przebytych przez dziecko operacji oraz znieczulen i ewentu-
alnych powiktfan z nimi zwigzanych, przebytych infekcji gor-
nych i dolnych drég oddechowych, wywiad alergiczny. War-
to pamieta¢, ze infekcja uktadu oddechowego pozostawia
trwajaca do 6 tygodni nadreaktywnos¢ drég oddechowych.
Znieczulenie dziecka w trakcie infekcji lub do 2 tygodni po
jej ustapieniu zwieksza ryzyko powiktarh oddechowych,
podobnie jak bierne palenie [6]. Katar wodnisty, alergiczny
oraz przewlekty niezyt nosa bez objawéw ogélnych nie jest
przeciwwskazaniem do planowego znieczulenia [8].

Nalezy zwr6ci¢ uwage na wystepujace u dziecka reakcje
alergiczne na leki. Szczegdlnie niepokojace jest nadwrazli-
wos¢ na wiecej niz jeden lek. Uczulenie na soje, lecytyne
zawartg w zéttku jaja i orzeszki ziemne nie jest przeciw-
wskazaniem do stosowania propofolu [8]. Nie istniejg tez
racjonalne przestanki do modyfikacji sposobu znieczulenia
u 0s6b manifestujgcych alergie na ryby czy owoce morza [8].
Natomiast dziecko ze stwierdzong alergia na lateks wymaga
przygotowania specjalnego sprzetu. Alergia ta jest wskaza-
niem do bezwzglednego unikania rekawiczek, drobnego
sprzetu medycznego zawierajacego te substancje. Podob-
ne $rodki ostroznosci nalezy zachowac¢ takze u chorych
z grupy duzego ryzyka wystapienia takiej alergii. Naleza
do niej dzieci majace w wywiadzie wiecej niz trzy czynniki
uczulajace, uczulone na owoc kiwi, czekolade oraz dzieci
po wielokrotnych operacjach, szczegdlnie te zrozszczepem
kregostupa [9].

U dzieci z astma zawsze istnieje ryzyko wystapienia
okotooperacyjnych powikfan, takich jak skurcz oskrzeli czy
reakcja anafilaktyczna. W przypadku wykonywania znie-
czulen planowych u tych dzieci wymaga sie optymalizacji
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Tabela 1. Dawkowanie lekéw premedykacyjnych u dzieci

Lek Droga podazy

Doustnie Donosowo Dozylnie
Midazolam 0,5mg kg (maks. 15 mg) 0,2mgkg™ 0,1 mg kg™
Dexmedetomidyna 1-4 ug kg™ 1 ug kg™’ -
Klonidyna 4-5ug kg™ 2 ug kg™ -

ich stanu. Nie wolno zaprzestawa¢ podawania ani reduko-
wac dawek stale przyjmowanych lekédw. Powinno sie nawet
rozwazy¢ profilaktyczne zastosowanie krétko dziatajacego
beta-2 mimetyku i/lub glikokortykoidéw [8].

W trakcie konsultacji anestezjologicznej nalezy wyjasni¢
zasady opieki nad dzieckiem w okresie pooperacyjnym:
leczenie bolu, zapobieganie nudnosciom i wymiotom, czas
pierwszego positku (jezeli nie ma przeciwwskazan chirur-
gicznych, dziecko moze jes¢ i pi¢ wtedy, kiedy bedzie chcia-
to). Rodzice/opiekunowie dzieci, operowanych w trybie tak
zwanej chirurgii ambulatoryjnej musza otrzymac szczegé-
fowa informacje o tym, gdzie szuka¢ pomocy w przypadku
pojawienia sie u dziecka wszelkich objawéw budzacych ich
niepokdj. Trzeba tez sie upewnic, czy rodzice/opiekunowie
w tym trybie operowanych dzieci zapewnia im prywatny
srodek transportu do domu. Korzystanie z publicznych $rod-
kéw transportu jest przeciwwskazane.

BADANIE PRZEDMIOTOWE

Zakres badania przedmiotowego dziecka jest rézny
i w istocie zalezy od dwdch gtéwnych czynnikéw: danych
uzyskanych z wywiadu oraz od tego, na co pozwoli sam
pacjent. Podstawowymi sktadowymi badania jest ogladanie
nosa, jamy ustneji ostuchanie klatki piersiowej. Nalezy oce-
ni¢ drogi oddechowe pod katem ewentualnych trudnosci
intubacyjnych.

BADANIA LABORATORYJNE

Przed planowymi zabiegami zaleca sie wykonanie pod-
stawowych badan laboratoryjnych, a ich zakres zalezy od
rodzaju i rozlegtosci operacji oraz stanu dziecka. U dzieci
ogolnie zdrowych, kwalifikowanych do zabiegéw z matym
ryzykiem krwawienia, nie ma koniecznosci wykonywania
badan laboratoryjnych. W pozostatych przypadkach mozna
akceptowac badania sprzed 3 miesiecy, pod warunkiem bra-
ku jakichkolwiek zaburzer i zmian w stanie zdrowia dziecka.
Kazdorazowo zakres badan nalezy rozwazy¢ indywidualnie.
Oznaczenie grupy krwi jest uzasadnione w procedurach
obarczonych ryzykiem krwawienia.

POZOSTAWANIE NA CZCZO PRZED ZNIECZULENIEM
W znieczuleniach planowych obowiazuje zasada 6:4:2,
ktéra oznacza wstrzymanie przyjmowania pokarmoéw sta-

80

tych i mieszanek mlecznych na co najmniej 6 godzin przed
znieczuleniem, mleka matki na 4 godziny, a ptynéw klarow-
nych niegazowanych (w rozsadnej objetosci) na 2 godziny.
Przedtuzanie okresu pozostawiania dzieci na czczo ponad
konieczne minimum niesie ze soba ryzyko zachtys$niecia
trescig zotagdkowa o niskim pH [10, 11].

W przypadku kwalifikacji dziecka w trybie natychmia-
stowym, pilnym lub przyspieszonym, zachodzi koniecznos¢
zastosowania procedur obowiazujacych w trakcie znieczu-
lenia chorego z tak zwanym petnym zotadkiem.

PREMEDYKACJA

Premedykacja ma za zadanie zmniejszy¢ czy wrecz
znies¢ lek, by stworzy¢ optymalne warunki indukgji znie-
czulenia. Uspokojenie dziecka mozna osiaggna¢ miedzy in-
nymi poprzez zastosowanie srodkéw farmakologicznych.
Najczesciej uzywanym w tym celu lekiem w anestezjologii
dzieciecej jest midazolam. Oprocz silnego dziatania ank-
sjolitycznego i uspokajajacego wywotuje on tak zwanga
niepamiec nastepcza, co sprawia, ze dziecko nie pamieta
pobytu na bloku operacyjnym [12]. Kolejnym atutem mi-
dazolamu jest mozliwo$¢ jego podazy ré6znymi drogami
(tab. 1). U niektérych dzieci lek ten wywotuje paradoksalne
dziatanie pobudzajace i u nich nie powinien by¢ stosowany.

Innym rozwigzaniem jest podaz lekéw z grupy agoni-
stow alfa-2 receptorow — klonidyny i deksmedetomidyny,
ktére wykazuja jednoczesne dziatanie anksjolityczne z prze-
ciwbdélowym (tab. 1) [13, 14].

Umozliwienie odpowiednio do tego przygotowanym
rodzicom obecnosci przy dziecku do chwili jego zasnie-
cia jest dla niego optymalnym srodkiem uspokajajacym.
Ich niepokdj i brak umiejetnosci panowania nad emocjami
moga jednak da¢ efekt przeciwny od zamierzonego. Stad
w kazdym przypadku nalezy rozwazy¢ mozliwos¢ obecno-
sci rodzica w trakcie indukgji znieczulenia (PPIA, parental
presence induction anaesthesia) [15—17].

W ostatnich latach podkresla sie role réznych metod
dystrakcyjnych, odwracajacych uwage dziecka (rozmowa
z pacjentem na tematy daleko odbiegajace od rzeczywisto-
$ci medycznej, smartfony, tablety, zabawki, a takze obecnos¢
klaunéw na sali operacyjnej itp.) [18—23].

Czescig przygotowania dziecka do znieczulenia jest
stosowanie znieczulen skéry w miejscu planowanego na-
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Tabela 2. Wskazania i przeciwwskazania do indukgji wziewnej u dzieci

Wskazania do indukcji wziewnej

Przeciwwskazania do indukcji wziewnej

Przewidywana trudna intubacja (nalezy wcze$niej zatozy¢ dostep i.v.),
Lek dziecka przed igty

Trudny dostep naczyniowy (o ile rozpoczecie znieczulenia bez dostepu
i.v. nie wiaze sie z dodatkowym ryzykiem dla pacjenta)

Petny zotadek
Ryzyko wystapienia hipertermii ztosliwej

Lek dziecka przed maska

Tabela 3. Metody indukcji wziewnej*

Stopniowe zwigkszanie stezenia anestetyku

Zwykte objetosci oddechowe

Jedna lub trzy pojemnosci zyciowe

Dtugotrwate
Nie znosi fazy pobudzenia
zwiotczajacych

Mozliwa intubacja i umieszczenie
maski krtaniowej bez uzycia srodkéw

Szybka, ptynna indukcja
Latwe przejécie przez poczatkowa faze
pobudzenia wymaga wspoétpracy dziecka

Latwe przejscie przez faze pobudzenia

*Nalezy unikac hiperwentylacji i stezen sewofluranu > 6% dla pacjentéw oddychajacych i 5% podczas wentylacji wspomaganej, oraz nie przekracza¢ 1,5 MAC

w podtrzymaniu znieczulenia

ktucia. Mozna w tym celu zastosowac krem lub plaster EMLA
(60 minut przed), zel Ametop lub lidokaine w zelu pod opa-
trunkiem okluzyjnym (30 min przed naktuciem) [23].

WPROWADZENIE DO ZNIECZULENIA

Indukcje znieczulenia u dziecka przeprowadza sie gtow-
nie droga dozylng lub wziewna. W nagtych przypadkach,
przy braku dostepu dozylnego, mozliwe jest wprowadzenie
droga doszpikowa [24]. Wybér drogi wprowadzenia powi-
nien uwzglednia¢ bezpieczenstwo chorego, umiejetnosci
anestezjologa, a w dalszej kolejnosci preferencje pacjenta.
Nie wykazano jednoznacznie, aby rodzaj indukgji znieczu-
lenia miat zwiazek z czestoscia powiktarn oddechowych,
krazeniowych, wymiotéw pooperacyjnych czy zaburzen za-
chowania [25]. Indukcja wziewna wymaga wprawy, dlatego
w przypadku anestezjologéw nieznieczulajacych dzieci na
co dzien, lepszym wyborem wydaje sie indukcja dozylna.

U dzieci z zaburzeniami droznosci gérnych drég odde-
chowych najbezpieczniejsza i zalecana droga wprowadzenia
jest indukcja wziewna mieszaning sewofluranu z tlenem.

U pacjentow z petnym zotgdkiem wskazana jest tak zwa-
na szybka indukcja dozylna (RSI, rapid sequence induction).
Obecnie nie zaleca sie farmakologicznych metod zapobiega-
nia zachty$nieciu u pacjentéw z petnym zotadkiem (z wyjat-
kiem ciezarnych), w tym stosowania metoklopramidu, lekéw
zobojetniajacych i przeciwhistaminowych z poziomem do-
wodu 1++ oraz stopniem rekomendacji A [11]. Ze wzgledu
na ograniczong rezerwe tlenowa u dzieci, RSI przeprowadza-
na jest czesto w formie zmodyfikowanej z wentylacja przez
maske cisnieniami nieprzekraczajagcymi 10—12 mm Hg przed
intubacja tchawicy. Nie zaleca sie obecnie manewru Sellicka,
jako procedury o nieudowodnionej skutecznosci [25].

INDUKCJA WZIEWNA

Wskazania i przeciwwskazania do indukcji wziewnej
przedstawiono w tabeli 2. W indukcji wziewnej znieczulenia
anestetykiem zwyboru jest sewofluran. Dziecku nalezy wy-
jasni¢, w jaki sposéb powinno oddychac¢ (,jak kosmonauta”
lub,jak pilot” przez maske,,nadmuchiwanie”balonu). Nalezy
unikac¢ indukcji z zastosowaniem przymusu fizycznego [26].
Metody indukcji wziewnej przedstawiono w tabeli 3.

Podczas indukcji wziewnej u dzieci bez przeciwwskazan
mozna zastosowac jako gaz nosnikowy mieszanine pod-
tlenku azotu z tlenem w celu uzyskania szybszego efektu,
w pozostatych przypadkach stosuje sie 100% tlen lub mie-
szanine tlenu z powietrzem. Zaletami indukcji wziewnej
53 jej bezbolesnos¢ oraz odwracalnos$¢, wadami — ryzyko
kurczu gtosni i czestsze wystepowanie przejsciowego po-
budzenia pooperacyjnego [26].

INDUKCJA DOZYLNA

Indukcja dozylna wymaga zatozenia kaniuli. O ile nie
zastosowano innych sposobdw, wypréobowana metodg od-
wrdcenia uwagi dziecka jest prosba o silny kaszel tuz przed
momentem wprowadzenia dostepu dozylnego [27]. U dzieci
w dobrym stanie ogdlnym, lekiem z wyboru jest propofol
z uwagi na szybkie budzenie, dobre ttumienie odruchéw
zdrég oddechowych oraz dziatanie przeciwwymiotne.Wada
jest bol w miejscu wstrzykniecia, ktéry mozna zredukowac
wczesniejsza podaza dozylna lidokainy w dawce 0,1-0,2 mg
kg [22].

Innymi srodkami indukcyjnymi sa: tiopental, etomidat
(wskazany u dzieci obciazonych kardiologicznie) i ketamina.
Ta ostatnia jest szczegdlnie zalecana u dzieci we wstrzasie,
zwrodzonymi wadami serca, u ktdrych istotne jest zachowa-
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Tabela 4. Dawkowanie lekéw anestetycznych w indukcji dozylnej

Tabela 5. Dawkowanie opioidéw w indukcji dozylnej

Lek Dawka (i.v.) Lek Dawka (i.v.)
Propofol 2-4mgkg’ Fentany! 2-5 g kg™’
Tiopental 4-6 mg kg™’ Remifentanyl 0,5-1 pg kg™
Etomidat 0,3mgkg’ Sufentanyl 0,5-1 ug kg™’
Ketamina 1-2mg kg™’

Tabela 6. Dawkowanie srodkéw zwiotczajacych w indukgji znieczulenia (dawki intubacyjne)

Lek Dawka [mg kg™"] Poczatek dziatania [min] Czas dziatania [min]
Wekuronium 0,1-0,15 2-3 20-40
Rokuronium 0,6-1,2 <1-15 30-40
Atrakurium 0,4-0,6 1,5 30-40
Cis-atrakurium 0,1-0,2 2 30-40
Miwakurium 0,15-0,25 2-25 10-30
Sukcynylocholina 1-2 0,5-1 3-5

nie systemowego oporu naczyniowego orazw przypadkach,
gdy istotne jest utrzymanie wtasnego oddechu chorego
(dawkowanie: tab. 4).

Oprécz anestetykédw w indukcji znieczulenia zastoso-
wanie zazwyczaj znajduja opioidy, ktére u dzieci musza by¢
podawane w wolnym wstrzyknieciu, w przeciwnym razie
czesto wystepuje kaszel, a niekiedy sztywnos¢ klatki pier-
siowej utrudniajgca wentylacje (dawkowanie: tab. 5). Leki
zwiotczajace sg zwykle stosowane przed intubacja tchawicy.
W wielu przypadkach nie ma koniecznosci ich kontynuacji.
Rutynowo stosowane sa leki z grupy niedepolaryzujacych,
aowyborze $rodka najczesciej decyduje jego czas dziatania.
U dzieci z niewydolnoscig watroby i nerek zalecane jest
atrakurium lub cis-atrakurium. Jezeli jest wskazany szybki
poczatek dziatania, na przyktad podczas RSI — stosuje sie
rokuronium, ktére stwarza poréwnywalne warunki intuba-
cyjne do suksametonium [24] (tab. 6).

PODTRZYMANIE ZNIECZULENIA

W fazie podtrzymania znieczulenia najczesciej stosuje
sie opioidy i anestetyki wziewne w mieszaninie tlenu z po-
wietrzem lub tlenu z podtlenkiem azotu. U dzieci z astma
nalezy unikac¢ desfluranu ze wzgledu na jego silnie draznigce
dziatanie na drogi oddechowe [28].

W przypadku niektérych operacji wymagane jest tak-
ze dobre zwiotczenie miesni. Pluca wentylujemy zgodnie
z zasadami strategii oszczedzajacej, zawsze z zastosowa-
niem PEEP (positive end expiratory pressure). Dopuszczalne
jest stosowanie technik LFA (low flow anaesthesia), ale nie
u dzieci ponizej 2. roku zycia lub o masie ciata ponizej 20 kg
ze wzgledu na ryzyko hipoksji [29, 30]. Alternatywnie mozna
przeprowadzi¢ catkowite znieczulenie dozylne (TIVA, total
intravenous anaesthesia) najczesciej z uzyciem propofolu,
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nalezy jednak pamieta¢ o monitorowaniu gtebokosci znie-
czulenia, aby unikna¢ wybudzen Srédoperacyjnych. U dzieci
niestabilnych hemodynamicznie mozliwe jest zastosowanie
metody TIVA z uzyciem ketaminy.

MONITOROWANIE

W trakcie znieczulenia obowigzuje monitorowanie
zgodne z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 20 grud-
nia 2012 roku [1]. W przypadku dzieci niewspétpracujacych
mozliwe jest podtaczenie aparatury monitorujacej po in-
dukcji znieczulenia.

PLYNOTERAPIA SRODOPERACYJNA

Podczas znieczulenia zaleca sie stosowanie izotonicz-
nych roztworéw krystaloidéw, najlepiej zbilansowanych, bez
glukozy lub zawierajace 1% tego weglowodanu. Przeciw-
wskazane jest stosowanie roztworéw hiponatremicznych
i hipotonicznych (np. 5% glukoza, roztwoér 2:1, 1:1), z uwagi
na ryzyko rozwoju ostrej hiponatremii i w konsekwencji
obrzeku mézgu.

WYBUDZENIE

Wybudzeniu dziecka, zwtaszcza ekstubacji lub usunieciu
maski krtaniowej, moga towarzyszy¢ zdarzenia niepozada-
ne, takie jak skurcz krtani lub skurcz gtosni. W przypadku
jego wystapienia konieczny jest z géry ustalony plan dzia-
fania, poniewaz nieopanowany w pore, moze spowodowac
niedotlenienie, a nawet zatrzymanie krazenia. Ekstubacja
po catkowitym wybudzeniu dziecka jest uwazana za bez-
pieczniejsza, ale czesciej towarzyszy jej pobudzenie. Ekstu-
bacja podczas snu zapobiega nadmiernemu pobudzeniu
po znieczuleniu, ale jest polecana tylko doswiadczonym
anestezjologom.
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Tabela 7. Skale oceny natezenia bélu

Skale oparte na samoocenie

Skale oparte na zachowaniu dziecka lub zachowaniu i parametrach fizjologicznych

Skala FACES (Wong-Baker) 3.-18.rz.

Skala Faces Pain Score — Revised 4.-12.rz.
Skala VAS (Visual Analogue Scale)

i NRS (Numerical Rating Scale) > 8. rz.

Skala Pieces of Hurt Tool 3.-8. rz.

poznawczych

poznawczymi

Dzieci i mtodziez bez zaburzen

Dzieci i mtodziez z zaburzeniami

Skala FLACC (Face, Legs, Arms, Cry, and Consolability)
1.-18.rz.

Skala PPPM (Parents Postoperative Pain Measure)

Skala NCCPC-PV (Non-Communicating Children’s Pain
Checklist-Postoperative Version) 3.—18. rz.

Skala PPP (The Pediatric Pain Profile) 1.—18. rz.

Skala FLACC-Revised (Face, Legs, Arms, Cry, and Consolability)
4-18.rz.

LECZENIE BOLU POOPERACYJNEGO —
PODSTAWOWE ZASADY

Podstawowa zasadg leczenia bélu pooperacyjnego jest
analgezja multimodalna, w mysl ktérej taczy sie leki o réz-
nych mechanizmach dziatania dostosowanych do natezenia
bélu, wieku i stanu zdrowia dziecka [31, 32]. Analgetyki po-
daje sie w réwnych odstepach czasowych (dostosowanych
do wiasciwosci farmakokinetycznych i farmakodynamicz-
nych lekéw w poszczegdlnych grupach wiekowych dzieci)
lub we wlewie ciagtym.

Obowiazuje rozwazny wybér drogi podazy lekéw prze-
ciwboélowych — unikanie podazy domiesniowej oraz u pa-
cjentéw onkologicznych —doodbytniczej (ryzyko rozwoju
ropni okotoodbytniczych).

Konieczna jest regularna ocena skutecznosci terapii bélu
z zastosowaniem skal dostosowanych do wieku pacjenta.

LECZENIE BOLU POOPERACYJNEGO U DZIECI

W ZALEZNOSCI OD ROZLEGLOSCI URAZU

OPERACYJNEGO
Farmakoterapia przed zabiegiem operacyjnym — anal-

gezja z wyprzedzeniem:

1. Znieczulenie powierzchniowe skéry (np. kremem
EMLA®).

2. Dawka wysycajaca paracetamolu lub metamizolu po-
dana doustnie lub dozylnie.

3. Pozakonczeniu zabiegu operacyjnego — analgezja mul-
timodalna tagczaca analgetyki z technikami znieczulen
regionalnych w zaleznosci od ponizszych kategorii:

I.  Zabiegioperacyjne potaczone z niewielkim urazem
narzadéw i tkanek — natezenie boélu w okresie po-
operacyjnym < 4 punktéw wedtug NRS lub VAS:

+ 1.doba — analgezja miejscowa — ostrzykniecie
spodziewanej linii ciecia roztworem 1% lidokainy
lub 0,125-0,25% bupiwakainy lub 0,2% ropiwa-
kainy; paracetamol w potfaczeniu z NLPZ i/lub
metamizolem doustnie lub dozylnie;

+ 2.-3. doba — paracetamol lub NLPZ lub meta-
mizol doustnie;

Il. Zabiegi operacyjne potaczone z miernym urazem
tkanek — natezenie bélu w okresie pooperacyjnym
4—6 punktéw wedtug NRS lub VAS.

» 1.doba — analgezja miejscowa — jak w kategorii
| oraz blokady nerwéw obwodowych, splotéw
z wykorzystaniem technik ultrasonograficznych;

+ 1.doba — jak w kategorii | oraz dodatkowo w ra-
zZie bodlu, na zadanie chorego, nalezy poda¢ mate
dawki opioidéw — metoda analgezji kontrolo-
wanej przez pielegniarke (NCA, nurse-controlled
analgesia) badz przy dostepnosci odpowiedniego
sprzetu metoda PCA z uzyciem opioidow;

« 2.-3.doba — jak w kategorii |;

lll. Zabiegi operacyjne potaczone z znacznym urazem
tkanek — natezenie bdlu w okresie pooperacyj-
nym > 7 punktéw wedtug NRS lub VAS.

+ 1.doba — analgezja miejscowa — jak w kategorii
| lub analgezja regionalna, ktéra jest kontynu-
acja znieczulenia operacyjnego — znieczulenie
zewnatrzoponowe ciagte, znieczulenie podpa-
jeczynéwkowe, przykregowe; blokady nerwéw
obwodowych, splotéw z wykorzystaniem technik
ultrasonograficznych;

+ 1.doba— ciagly dozylny wlew opioidu — w daw-
ce ustalonej metoda miareczkowania tylko na
oddziale intensywnej terapii lub PCA z uzyciem
opioidow;

+ 2.-3.doba— modyfikacja postepowania przeciw-
bolowego z pierwszej doby na podstawie badania
poziomu natezenia bélu [32—-35].

OCENA | POMIAR NATEZENIA BOLU U DZIECI

Wiekszos¢ wytycznych zaleca stosowanie skal oceny
natezenia bélu odpowiednich dla wieku pacjenta i sytuacji
klinicznej. U dzieci najczesciej stosuje sie skale oparte na
samoocenie takie jak: FACES (Wong-Baker), numeryczna
(NRS), wizualno-analogowa (VAS) lub oparte na zachowaniu
dziecka lub zachowaniu i parametrach fizjologicznych, ktére
przedstawiono w tabeli 7.

Dawkowanie lekéw w leczenie bélu pooperacyjnego
przedstawiono w tabelach 8—11 [31-35].

PODZIEKOWANIA
1. Praca nie byfa finansowana.
2. Autorzy deklaruja brak konfliktu intereséw.
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Tabela 8. Nieopioidowe leki przeciwbdlowe

Nieopioidowe leki Masa ciata (kg) Dawka Odstep miedzy Maksymalna dawka Uwagi
przeciwbdélowe dawkami (godz.) dobowa
10-50 15mgkg’iv, p.o. 4-6 60 mg kg’! Czas podawania maksymalnej
Paracetamol . )
> 50 1,09iv, po. 4-6 409 dawki dobowej 48-72 godz.
10-50 10-15mg kg™ i.v. 6-8 60 mg kg’
. R Zarejestrowany
_ 1
Metamizol 5-20mg kg p.o. 51515,
> 50 1,0giv, p.o. 6-8 4,0-509

Tabela 9. Niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ)

NLPZ Dawka Odstep miedzy dawkami (godz.)  Maksymalna dawka dobowa Uwagi
Ibuprofen 5-10mg kg™’ 6—38 30 mg kg™ Zarejestrowany
p.o./p.r. >3.mz.
Ketoprofen 50-100 mg i.v. 6—8—12 200 mg Zarejestrowany
1mg kg™’ 4mgkg’! >15.rz.
Diclofenac 50-150 mg p.o./p.r. 8 150 mg Zarejestrowany
1mgkg'pr. 3mgkg’ >14.1z.
Nimesulid 100 mg p.o. 12 200 mg Zarejestrowany
>12.rz.
Tabela 10. Opioidy
Opioid Droga podania Dawka Odstep miedzy Wlew Uwagi
dawkami (godz.)
Morfina Lv./s.C. 0,05-0,2 mg kg™ 3-4 10-40 ug kg™ h’ Bezwzgledne monitorowanie pacjenta
p.o. 0,2-0,5mg kg™ 4
Fentanyl iv. 1-5 ug kg’ 0,5-2,5ug kg h”’ Tylko na oddziale intensywnej terapii
Sufentanyl v 0,05-0,5 ug kg! 0,05-1 pg kg h Tylko na oddziale intensywnej terapii
Tramadol iv. 1-2mg kg™ 4-6 0,07-0,25 mg kg™ h'! Zarejestrowany > 12.rz.
Oksykodon  i.v./p.o. 0,05-0,15 mg kg! 3-4 Zarejestrowany > 12.rz.
Nalbufina iv. 0,1-0,2 mg kg™ 3-6 Bolus 0,2 mg kg™ Zarejestrowany > 18. mz.
Wlew 0,1 mg kg™ h™!
Tabela 11. Analgezja kontrolowana przez pacjenta
Lek Dawka wstepna Wlew Bolus Maks. dawka czterogodzinna Czas blokady pompy
Morfina 50-100 pg kg™’ 1-4 ug kg’ h’! 10-20 ug kg’! 300 ug kg™ 10-15 min
Fentanyl 0,5-1 pg kg™’ 0,5-1pg kg™ h 0,5-1 pg kg’ 4-8 ug kg’ 5-10 min
Oksykodon 0,03 ug kg™ 0,03 ug kg™ 5-10 min
Nalbufina 0,1-0,2 mg kg™ 0,02mg kg’ h’ 0,02 mg kg’ 0,4 mgkg™ 5 min
Maksymalna dawka dwugodzinna
Pismiennictwo: Cote CJ, Notterman DA, Karl HW,Weinberg JA, McCloskey C: Adverse se-
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