ANESTEZJOLOGIA PEDIATRYCZNA
HISTORIA

Nowoczesna anestezjologia dziecieca miata swdj poczatek
w latach pieédziesigtych ubiegtego wieku. Stosowano jeden srodek znieczulenia

ogolnego — eter dietylowy - metodg otwartg, kroplami na maske Schimmelbuscha.

Czas zabiegu byt ograniczony i obarczony wieloma powiktaniami.

Stosowano wielorazowe igly i zestawy do wlewéw kroplowych (byty gotowane).
W latach szesédziesigtych wprowadzono igte Gordha — prototyp pdziniejszego
venflonu.

Najwazniejsze byto wprowadzenie intubacji dotchawiczeji $rodkow
zwiotczajgcych migsnie. Aparatura medyczna pochodzita z daréw (USA) — aparaty
znieczulenia ogdélnego CHEIDBRINK oraz CHIRANA. Czesto stosowano uktady
»tam i z powrotem” Watersa — mata przestrzeri martwa — dobrze przystosowane
dla dzieci.

Kolejnym krokiem byto wprowadzenie barbiturandw (tiopental,
metoheksital). Z lekdw zwiotczajgcych dostepne byty suksametonium i
tubokuraryna.
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HISTORIA

Gtdwnie znieczulano wziewnie metodami otwartymi i pétotwartymi, w
tym zastawkowymi (zastawka Lighta) lub metoda Ayr'a, a nastepnie
Jacksona — Reesa.

Szkolenia lekarzy odbywaty sie w dwdch gtéwnych osrodkach: Instytucie
Matki i Dziecka oraz
w Klinice Chirurgii Dzieciecej AM w Warszawie.

W 1960 roku w tej klinice prof. Jan Kossakowski zaczat wykonywac zabiegi
kardiochirurgiczne . Najpierw w hipotermii, a potem w krazeniu
pozaustrojowym. Tam tez powstat pierwszy zorganizowany oddziat
intensywnej terapii dzieciecej.

Prekursorzy anestezjologii pediatrycznej doc. Mieczystaw Justyna, prof.
Zdzistaw Rondio,
prof. Tadeusz Szreter, dr Teres Godlewska — Marconi.
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Podstawa prawna w ochronie zdrowia

Prawo do ochrony zdrowia gwarantuje Konstytucja RP

Dz.U.1997.78.483 - Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r.

1. Kazdy ma prawo do ochrony zdrowia.
2. Obywatelom, niezaleznie od ich sytuacji materialnej, wtadze publiczne zapewniaja réwny dostep do
Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanej ze srodkéw publicznych. Warunki i zakres udzielania
Swiadczer okresla ustawa.
3. Wtadze publiczne sg obowiazane do zapewnienia szczegdInej opieki zdrowotnej dzieciom,
kobietom cigzarnym, osobom niepetnosprawnym i osobom w podesztym wieku.

Podstawa prawna funkcjonowania systemu ochrony zdrowia w Polsce jest Ustawa o $wiadczeniach opieki
zdrowotne;j fi j ze Srodké z 27 sierpnia 2004 roku z pézniejszymi zmianami.

Aktem normatywnym porzadkujacym udzielanie $wiadczen zdrowotnych jest Ustawa z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dziatalnosci leczniczej z ostatnia zmiana w 2016 roku.
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Deklaracja praw dziecka
Zbidr postulatéw dotyczacych zapewnienia dzieciom wtasciwych warunkéw zycia i rozwoju,
uchwalony
20 listopada 1959 roku na XIV sesji Zgromadzenia Ogélnego ONZ
Deklaracja sktada z liczacej sze$¢ ustepéw preambuty oraz 10 zasad regulujgcych prawa dziecka
i dotyczacych takich zagadnien jak: rdwnos¢ praw kazdego dziecka, prawo do warunkéw
zapewniajacych wszechstronny rozwoj, prawo do nazwiska i obywatelstwa, prawo do opieki
nad matka i dzieckiem, obowigzek specjalnej opieki nad dzieckiem uposledzonym,
znaczenie mitosci, zrozumienia i opieki rodzicielskiej, prawo do nauki, rozrywek i sportu,
prawo do ochrony i pomocy, obowigzek ochrony przed zaniedbaniem, okruciefstwem i
wyzyskiem oraz prawo do ochrony przed dyskryminacjg i wychowanie w duchu tolerancji
Pomimo proklamowania przez Zgromadzenie Ogdlne ONZ, Deklaracja nie byta dokumentem
wigzacym dla panstw cztonkowskich ze wzgledu na brak mechanizmu kontroli
W 30. rocznice uchwalenia Deklaracji Praw Dziecka, 20 listopada 1989, ZO ONZ przyjeto
pierwszy prawnie wigzacy dokument regulujacy kwestie praw dziecka — Konwencje o
Prawach Dziecka.
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Konwencja o prawach dziecka

Jest to dokument obowigzujacy we wszystkich paristwach swiata z wyjgtkiem USA
Na bazie konwencji powstat w Polsce Komitet Praw Dziecka

USTAWA
z dnia 6 stycznia 2000 r.
o Rzeczniku Praw Dziecka

Art. 1.
1. Ustanawia si¢ Rzecznika Praw Dziecka.
2. Rzecznik Praw Dziecka, zwany dalej Rzecznikiem, stoi na strazy praw dziecka
okreslonych w Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej, Konwencji o prawach dziecka
i innych przepisach prawa, z poszanowaniem odpowiedzialnosci, praw i
obowiagzkdéw rodzicow.
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Ustawa z 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i rzeczniku praw pacjenta.

Prawa pacjenta:

Prawo pacjenta do $wiadczen zdrowotnych

Prawo do informacji

Prawo do zgtaszania dziatan niepozadanych produktéw leczniczych

Prawo pacjenta do tajemnicy informacji

Prawo pacjenta do wyrazenia zgody na udzielenie $wiadczen zdrowotnych
Prawo do poszanowania intymnosci i godnosci pacjenta

Prawo pacjenta do dokumentacji medycznej

Prawo pacjenta do zgtoszenia sprzeciwu wobec opinii albo orzeczenia lekarza
Prawo pacjenta do poszanowania zycia prywatnego i rodzinnego

Prawo pacjenta do opieki duszpasterskiej

Prawo pacjenta do przechowywania rzeczy wartosciowych w depozycie
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Art. 21. 1. Przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych
moze by¢ obecna osoba bliska.
2. Osoba wykonujgca zawdd medyczny udzielajgca
Swiadczen zdrowotnych pacjentowi moze odmowic
obecnosci osoby bliskiej przy udzielaniu $wiadczen
zdrowotnych, w przypadku istnienia prawdopodobieristwa
wystgpienia zagrozenia epidemicznego
lub ze wzgledu na bezpieczerstwo zdrowotne pacjenta.
Odmowe odnotowuje sie w dokumentacji medycznej.

USTAWA z dnia 6 listopada 2008 r.
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
Dziennik Ustaw Nr 52
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Europejska Karta Praw Dziecka w Szpitalu 2011 rok

Dzieci powinny by¢ przyjmowane do szpitala tylko wtedy, kiedy leczenie nie moze by¢
prowadzone w domu, pod opiekg poradni lub na oddziale dziennym

* Powinny mie¢ prawo do tego, aby caty czas przebywali razem z nimi w szpitalu rodzice
lub opiekunowie. Nie powinno by¢ zadnych ograniczen dla oséb odwiedzajacych - bez
wzgledu na wiek dziecka.

* Rodzicom nalezy stwarza¢ warunki pobytu w szpitalu razem z dzieckiem, nalezy ich
zachecac i pomagad im w pozostawaniu przy dziecku. Pobyt rodzicow nie powinien
naraza¢ ich na dodatkowe koszty lub utrate zarobkéw. Aby mogli oni uczestniczy¢ w opiece
nad dzieckiem, powinni by¢ na biezgco informowani o sposobie postepowania i zachecani
do aktywnej wspotpracy.

 Dzieci i rodzice powinni mie¢ prawo do uzyskiwania informacji, a w przypadku dzieci, w
sposéb odpowiedni do ich wieku i mozliwosci pojmowania. Nalezy starac sie o fagodzenie i
unikanie zbednych streséw fizycznych i emocjonalnych u dziecka w zwiazku z jego
pobytem w szpitalu..

 Dzieci i ich rodzice majg prawo wspétuczestniczy¢ we wszystkich decyzjach dotyczacych
leczenia. Kazde dziecko powinno by¢ chronione przed zbednymi zabiegami
diagnostycznymi i leczniczymi
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Europejska Karta Praw Dziecka w Szpitalu 2011 rok

¢ e Dzieciiich rodzice majg prawo wspoétuczestniczy¢ we wszystkich decyzjach dotyczacych
leczenia. Kazde dziecko powinno by¢ chronione przed zbednymi zabiegami
diagnostycznymi i leczniczymi

¢ Dzieci powinny przebywac¢ razem z innymi dzie¢mi w podobnym wieku. Nie nalezy
umieszczac dzieci razem z dorostymi.

 Dzieci powinny mie¢ mozliwos¢ zabawy, odpoczynku i nauki odpowiedniej do ich wieku
i samopoczucia. Ich otoczenie powinno by¢ tak zaprojektowane, urzadzone i wyposazone,
aby zaspokajato dzieciece potrzeby.

* Przygotowanie i umiejetnosci personelu musza zapewniac zaspokajanie potrzeb
fizycznych i psychicznych dzieci.

o Zespot opiekujacy sie dzieckiem w szpitalu powinien zapewni¢ mu ciagtosé leczenia.

¢ Dzieci powinny by¢ traktowane z taktem i wyrozumiatoscia. Ich prawo do intymnosci
powinno by¢ zawsze szanowane.
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Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 16 grudnia
2016 r. w sprawie standardu organizacyjnego
opieki zdrowotnej w dziedzinie anestezjologii i
intensywnej terapii
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Aspekty psychologiczne w anestezji pediatrycznej

W postepowaniu okotooperacyjnym u dzieci nalezy uwzgledni¢ wiek pacjenta, typ
osobowosci, stopien rozwoju, rodzaj choroby podstawowej, ewentualne uposledzenie
umystowe.

* Okres niemowlecy — dla dzieci ponizej 6 miesigca zycia rozstanie z matka jest najczestsza
przyczyng zaburzen zachowania (depresji, nie przyjmowania pokarmu, zaburzer rozwoju,
zaburzen snu)

¢ Okres 1 -3 rok zycia— dzieci narazone na ograniczenie aktywnosci, bolesne
doswiadczenia moga przejawiac regresje do wczesniejszych zachowan

¢ Wiek przedszkolny — okres najwiekszej wrazliwosci , pojawiaja sie stany lekowe. Dziecko
uswiadamia sobie problem $mierci, rownoczesnie zyje w Swiecie magii, fantazji. Nacisk na
proste wyjasnienie sytuacji, rozwianie obaw, troskliwos¢.

¢ W wieku szkolnym pobyt dziecka w szpitalu jest lepiej tolerowany, moze ono jak dorosty
odczuwac lek przed operacjg i bolesnymi zabiegami.
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Odrebnosci anatomiczne i fizjologiczne

Uktad oddechowy

Wzglednie duza gtowa, krétka szyja

Duzy jezyk utrudniajgcy intubacje

Przewody nosowe, szpara gtosni, chrzastka pierscieniowata oraz tchawica sa waskie. Niewielki obrzek
powoduje niedroznos¢, szczeglnie u noworodkow oddychajgcych tylko przez nos.

Krtar u dzieci znajduje sie wyzej niz u dorostych (€3-C4), ksztatt stozkowaty (do 8 rz).

Dtuga nagtosnia ma ksztatt litery U. Najwezsze miejsce znajduje si¢ na wysokosci chrzastki
pierscieniowatej.
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Odrebnosci anatomiczne i fizjologiczne

¢ Tchawica jest krdtka i waska, prawe i lewe oskrzela gtéwne odchodzg pod katem
55 stopni. Ryzyko intubacji zaréwno lewego jak i prawego oskrzela.

¢ QOdruch kaszlowy nie jest w petni wyksztatcony, co zwieksza ryzyko zachtysniecia

e Ograniczona ruchomos¢ klatki piersiowej, przepona gtéwnym migsniem
oddechowym

¢ W grupie matych dzieci problem stanowig obluzowane zeby mleczne, ktére w
trakcie intubacji moga zostac zaaspirowane do drég oddechowych i przewodu
pokarmowego

¢ Szybkos$¢ metabolizmu u noworodka jest znacznie wieksza niz u osoby dorostej,
co wigze sie ze zwiekszonym zapotrzebowaniem na tlen (u noworodka 6 — 8
ml/kg mc/min,

¢ udorostego 3 — 4 ml/kg mc/min)
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Odrebnosci anatomiczne i fizjologiczne

Odruch kaszlowy nie jest w petni wyksztatcony, co zwieksza ryzyko zachtysniecia
Ograniczona ruchomos¢ klatki piersiowej, przepona gtéwnym miesniem oddechowym
Oddech ptytki, czestos¢ wieksza, powierzchnia oddechowa pecherzykéw mniejsza
Przestrzen bezuzyteczna wigksza

W grupie matych dzieci problem stanowia obluzowane zeby mleczne, ktére w trakcie
intubacji moga zosta¢ zaaspirowane do drég oddechowych i przewodu pokarmowego

Szybko$¢ metabolizmu u noworodka jest znacznie wieksza niz u osoby dorostej, co wigze
sie ze zwiekszonym zapotrzebowaniem na tlen (u noworodka 6 — 8 ml/kg mc/min,

u dorostego 3 — 4 ml/kg mc/min
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llo$¢ oddechéw na minute, mieszczaca sie w granicach normy to:

noworodek: 40/min
niemowleta i dzieci: 25-30/min
mtodziez: okoto 20/min
dorosli: 16-20/min.
osoby starsze: okoto 12-16/min
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. Uktad krazenia

w ciagu kilku dni po urodzeniu uktad krazenia upodabnia sie anatomicznie do krazenia
osoby dorostej

Bradykardia u dzieci prawie zawsze spowodowana jest hipoksja lub pobudzeniem nerwu
btednego na skutek bodZcéw z pola operacyjnego, laryngoskopii

Uktad krazenia noworodka jest scentralizowany co znacznie ogranicza mechanizmy
kompensacyjne w przypadku utraty krwi

Objetos¢ krwi u noworodka wynosi 80 — 85 mli/kg i jest relatywnie wieksza niz u pacjenta
dorostego
U wszystkich dzieci stezenie hemoglobiny obniza sie w ciggu pierwszych 3 — 4 miesigcach
zycia

do poziomu 10 - 12 g/dI
Osrodkowe cisnienie zylne odpowiada wartosciom u dorostych
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Wartosci tetna mieszczace sie w granicach norm fizjologicznych, przedstawiaja sie
nastepujaco:

Noworodki: 130-140/min
Niemowleta: 120-140/min
Dzieci okoto 5 roku zycia: 100-120/min
Dzieci w wieku szkolnym: 90-100/min
Mtodziez: 70-90/min

Doro$li: 65-75/min
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Normy ci$nienia tetniczego krwi wygladajg nastepujaco:

Noworodki: ponizej 90/55 (skurczowe/rozkurczowe) mmHg (milimetréw stupa
rteci)

Niemowleta: 90-100/60mmHg
Dzieci mtodsze: 100/60mmHg
Dzieci starsze: 110/70mmHg

Mtodziez: 110-120/70-80mmHg

Doroéli: 120/80mmHg
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. Regulacja temperatury

Mechanizm regulacji temperatury nie jest w petni wyksztatcony u noworodkéw, w zwigzku
z tym ulegaja szybkiemu wychtodzeniu na drodze promieniowania i konwekgji.
Przewodzenie nie odgrywa istotnej roli.

Szybkie straty ciepta sa spowodowane wzglednie duzg powierzchnia ciata i brakiem
ochronnej tkanki ttuszczowej,

Wytwarzanie ciepta odbywa sie drogg rozpadu brunatnej tkanki ttuszczowej, co powoduje
znaczace zuzycie tlenu i moze doprowadzi¢ do kwasicy metabolicznej

U noworodkdéw nie wystepuja dreszcze w odpowiedzi na wychtodzenie

Komfort cieplny dla nieubranego noworodka to temperatura 32 — 34 stopnie Celsjusza

W trakcie znieczulenia ogdlnego temperature ciata nalezy utrzymywac w granicach normy
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4. Przemiana materii

* Podstawowa przemiana materii jest u dzieci wyzsza niz u dorostych

¢ Zapotrzebowanie na tlen u noworodka wynosi 6 ml/kg/min, u dorostego pacjenta
tylko 4 ml/kg/min

*  Gtéwnym Zrédtem energii w pierwszych dniach zycia s3 weglowodany i ttuszcze

* Hipotermia, wzmozony wysitek oddechowy oraz zwigkszona aktywnos$¢ miesniowa
zwiekszajg dwu — trzykrotnie zapotrzebowanie na tlen

* Watroba u noworodkéw i matych dzieci jest niedojrzata, co wigze sie z dtuzsza eliminacja
lekéw z organizmu

* Ponadto dzieci, szczegdlnie noworodki, maja mate zapasy glikogenu w watrobie i z tego
wzgledu narazone sg na wystapienie hipoglikemii. Dlatego podstawowym ptynem
stosowanym w okresie okotooperacyjnym jest 10% Glukoza.
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. Rdwnowaga kwasowo- zasadowa i wodno — elektrolitowa

Zawartos¢ wody w organizmie matych dzieci jest wieksza niz u dorostych
Noworodki 75% m.c.
Dzieci starsze 55% - 60% m.c.
Dorosli 50% - 55% m.c.

Wieksza objetos¢ przestrzeni pozakomdrkowej

» Szybsza wymiana wody ustrojowej

» Odrebna farmakokinetyka lekéw

Podobny sktad jonowy ptynéw ustrojowych

Mechanizmy buforowe poza uktadem dwuweglanowym nie sg w petni sprawne w
okresie niemowlecym
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KWALIFIKACJA DZIECI DO ZABIEGU OPERACYJNEGO

¢ Zabieg w trybie natychmiastowym — wykonywany natychmiast po podjeciu decyzji przez
operatora, u pacjenta w stanie bezposredniego zagrozenia zycia, grozby utraty koficzyny
czy narzadu lub ich funkgji; stabilizacja stanu pacjenta prowadzona jest jednoczasowo

* Zabieg w trybie pilnym — wykonywany w ciggu 6 godzin od podjecia decyzji przez
operatora u pacjenta z ostrymi objawami choroby lub pogorszeniem stanu klinicznego,
ktére potencjalnie zagrazaja jego zyciu

* Zabieg w trybie przyspieszonym — wykonywany w ciggu kilku dni od podjecia decyzji przez
operatora u pacjenta, ktéry wymaga wczesnego leczenia, lecz wptyw schorzenia na stan
kliniczny nie ma cech opisanych powyzej

e Zabieg w trybie planowym — wykonywany wedtug harmonogramu u pacjenta w stanie
optymalnym i dogodnym dla niego oraz operatora czasie

v

ey
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RYZYKO ZNIECZULENIA U DZIECI

Noworodki, niemowleta i dzieci
NZK 1,4 na 10 000 znieczuleri ogdlnych
Smiertelnos¢ 0,36 na 10 000

dorogli 0,055 na 10 000
Larsen R ,, Anestezjologia”, Wydawnictwo Medyczne Urban & Partner, Wroctaw 2005

Gtéwne przyczyny
Tryb pilny lub nagty znieczulenia i operacji
Wspdtistniejgce cigzkie choroby uktadowe
Wspdtistniejgce wady wrodzone
Brak wtasciwego wyposazenia sali operacyjnej
Niedostateczne doswiadczenie anestezjologa
Niedostateczny nadzor pielegniarski
Nieprzewidywalne reakcje ze strony uktadu oddechowego
Przedawkowanie lekéw
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OCENA RYZYKA ZNIECZELUNIA WG ASA

* grupa | — pacjent bez obcigzen schorzeniami dodatkowymi, poddany matemu lub
$redniemu zabiegowi operacyjnemu

* grupa Il — pacjent z niezbyt nasilong choroba uktadows, przebiegajaca bez ograniczenia
wydolnosci

* grupa lll — pacjent z ciezkg chorobg uktadowa, ktéra ogranicza jego wydolnos¢ lub
aktywnos¢

( wszystkie noworodki)

e grupa IV — pacjent z bardzo ciezkg chorobg uktadowa, ktdra stanowi o zagrozeniu jego
zycia

e grupa V —stan krytyczny, Smieré pacjenta moze nastapi¢ w ciggu 24 godzin, niezaleznie od
wykonania operacji

e grupa VI —osoba, u ktdrej stwierdzono Smieré¢ mdzgu, ktéra poddana ma by¢ procedurze
pobrania organéw do przeszczepienia.

* Dodatkowe oznaczenie E niekiedy stosuje sig, gdy zabieg ma by¢ wykonywany w trybie
nagtym, natomiast literg P proponuje sie oznaczanie ciezarnych
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Wymagane badania wg ASA

ASA |

Grupa krwi, morfologia ( z dwdch ostatnich tygodni)

ASA 1l

Grupa krwi, morfologia, elektrolity. W razie watpliwosci - ocena pediatry

ASA I, IV

Grupa krwi, morfologia, elektrolity, mocznik, kreatynina, gazometria, czas krwawienia, APTT.

W zaleznosci od rozlegtosci zabiegu i stanu klinicznego pacjenta dodatkowo: RTG klatki
piersiowej i /lub EKG.

W razie wspdtistnienia wady serca, aktualne ECHO serca (konieczna frakcja wyrzutowa) i
opinia kardiologa

ASAV

Jak wyzej + wpis operatora o wskazaniach zyciowych
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WYWIAD | BADANIE FIZYKALNE DZIECKA PRZED ZNIECZULENIEM

Najwazniejsze kwestie poruszane przez lekarza:

¢ Przebieg okresu noworodkowego: wiek cigzy, masa ciata, punktacja w skali
APGAR

¢ Wrodzone wady anatomiczne lub zespoty chorobowe
¢ Niedawno przebyta choroby i infekcje

¢ Uczulenia i alergie

e Zdrowie rodzicéw i rodzenstwa

¢ Picie alkoholu i palenie papieroséw przez rodzicéw

¢ Wywiad dotyczacy przebytych zabiegéw i znieczulen
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WYWIAD | BADANIE FIZYKALNE DZIECKA PRZED ZNIECZULENIEM
Podczas badania lekarz zwraca uwage na:

* Wyglad skéry, zabarwienie, wrodzone anomalie, ksztatt gtowy
¢ Droznos¢ drég oddechowych

¢ Prawidtowo$¢ szmeru oddechowego nad ptucami

¢ Czynnos¢ serca i ci$nienie krwi

¢ Stan nawodnienia

* Obecnosé obrzekéw

¢ Stan uzebienia

* Mozliwosci dostepu dozylnego
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SZCZEPIENIA

Eksperci zalecajg nastepujace odstepy czasowe przed planowanym zabiegiem
operacyjnym w znieczuleniu ogélnym:

e Szczepienie zywym materiatem zakaznym, jak w przypadku odry, $winki, rézyczki,
polio, ospy wietrznej ,gruzlicy, duru brzusznego — 14 dni

e Szczepienia niezywym materiatem zakaznym , jak przy btonicy, tezcu, krztuscu,
grypie, zapaleniu watroby, wsciekliznie, boreliozie, cholerze — 2 dni
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KONTAKT Z CHOROBA ZAKAZNA, ZNIECZULENIE NIE WCZESNIEJ NIZ:

Choroba zakazna Kontakt Przebyta choroba

- Ospa wietrzna 21 dni gdy wyschnie ostatni wykwit
- $winka 24 dni 10 dni po wystapieniu objawow
- odra 12 dni 5 dni po wystgpieniu zmian skérnych
- rézyczka 21 dni 7 dni po wystgpieniu objawéw skdrnych
- Koklusz 20 dni 21 dni od pierwszych objawdw lub 6 dni od

rozpoczecia antybiotykoterapii

Okres karencji po kontakcie z choroba zakazng u pacjentéw w immunosupresji do 35 dni !
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Premedykacja farmakologiczna

Cel:

¢ Uspokojenie i zniesienie leku u dzieci starszych

¢ Zahamowanie niepozadanych odruchéw wegetatywnych

* Zmniejszenie wydzielania sliny i $luzu w drogach oddechowych

* Zniesienie bolu

Standardowym lekiem stosowanym w premedykacji jest MIDAZOLAM.

0 Dzieci ponizej 6 miesigca zycia — bez premedykacji

0 Dzieci od 7 miesigca zycia do osiggniecia 35 kg m.c - syrop w dawce 0,5 mg/kg
m.c.

0 Dzieci powyzej 35 kg — Dormicum tabletka 7.5 mg p.o.

Unika sie wstrzyknie¢ dozylnych i domiesniowych. Srodki antycholinergiczne, jak
Atropina, czy Skopolamina, nalezy w razie koniecznosci podawac dopiero w czasie
wprowadzenia do znieczulenia.
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PRZEDOPERACYJNA KARENCJA POKARMOWA

Ptyny klarowne (woda, soki bez zawiesiny, herbata) sg dozwolone
do 2 godzina przed zabiegiem

Pokarm matki do 3 godzin przed zabiegiem

Mleczny pokarm dla niemowlat do 4 godzin

Pokarmy state — do 6 godzin przed zabiegiem

W przypadku pacjentéw wysokiego ryzyka (refluksu zotagdkowego o
i aspiracji) pokarmy ptynne dozwolone sg do 6 godzina przed
zabiegiem, a pokarmy state do 8 godzin
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Woyrazenie zgody na zabieg operacyjny i znieczulenie
W imieniu matoletniego pacjenta ( do 16 r.z.) zgode wyraza jego przedstawiciel
ustawowy, czyli najczesciej bedzie to rodzic albo osoba, ktéra sprawuje wtadze
rodzicielskg nad tym dzieckiem z mocy orzeczenia sadu.
Gdy nie ma przedstawiciela ustawowego lub porozumienie z nim jest niemozliwe,
np. nie wiadomo, gdzie jest, przebywa za granica — potrzebne jest zezwolenie
sadu opiekuriczego.
Jesli swiadczeniem jest nieinwazyjne badanie, zgody moze udzieli¢ takze opiekun
faktyczny.
Przedstawiciel ustawowy dziecka, czyli np. rodzic, moze udzieli¢ petnomocnictwa
szczegolnego lub rodzajowego na zgode na zabieg. Nie moze jednak udzieli¢
ogoblnego petnomocnictwa do wykonywania wszystkich czynnosci z zakresu
wiadzy rodzicielskiej (w tym blankietowej zgody na wykonywanie zabiegéw
medycznych)
Gdy dziecko ma ukoriczone 16 lat, musi samodzielnie i dodatkowo wyrazi¢ swojg
zgode na leczenie.
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Woyrazenie zgody na zabieg operacyjny i znieczulenie

Nie ma problemu, jesli matoletni jest zgodny ze swoim przedstawicielem, jesli
jednak ich zdania s rozbiezne i szesnastolatek sprzeciwia sie leczeniu, na
wykonanie swiadczenia potrzebna jest zgoda jego opiekuna i sagdu opiekurczego.
Jesli pacjent chory psychicznie lub uposledzony umystowo, lecz dysponujacy
dostatecznym rozeznaniem sprzeciwia sie czynnosciom medycznym, wymagana
jest podwdjna zgoda — przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego

i zezwolenie sgdu opiekuriczego. Zezwolenie sadu jest takze wymagane, jesli to
przedstawiciel nie zgadza sie na udzielenie $wiadczenia.

Na leczenie pacjenta niezdolnego do Swiadomego wyrazenia zgody niezbedne
jest zezwolenie sadu opiekuriczego. Badanie nieinwazyjne mozna wykonacé za
zgoda opiekuna faktycznego.

W sytuacji, gdy matka pacjenta jest w wieku 16 — 18 lat, moze zosta¢
przedstawicielem ustawowym swojego dziecka po zawarciu zwigzku
matzenskiego
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Wyrazenie zgody na zabieg operacyjny i znieczulenie
Lekarz moze wykona¢ czynnosci wymagajace pisemnej zgody, bez zgody
przedstawiciela ustawowego pacjenta bgdz zgody wtasciwego sadu
opiekuniczego, gdy zwtoka spowodowana postepowaniem w sprawie uzyskania
zgody grozitaby pacjentowi niebezpieczeristwem utraty zycia, ciezkiego
uszkodzenia ciata lub ciezkiego rozstroju zdrowia. W takim przypadku lekarz ma
obowiazek, o ile jest to mozliwe, zasiegna¢ opinii drugiego lekarza, w miare
mozliwosci tej samej specjalnosci. O wykonywanych czynnosciach lekarz
niezwtocznie zawiadamia przedstawiciela ustawowego, opiekuna faktycznego lub
sad opiekuriczy.
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Wyrazenie zgody na zabieg operacyjny i znieczulenie

Jezeli przedstawiciel ustawowy pacjenta matoletniego, ubezwtasnowolnionego
badz niezdolnego do swiadomego wyrazenia zgody nie zgadza sie na wykonanie
przez lekarza zabiegu operacyjnego albo zastosowanie metody leczenia lub
diagnostyki stwarzajacej podwyzszone ryzyko dla pacjenta, a niezbednych do
usuniecia niebezpieczeristwa utraty przez pacjenta zycia lub ciezkiego
uszkodzenia ciata badz ciezkiego rozstroju zdrowia, lekarz moze wykonac takie
czynnosci dopiero po uzyskaniu zgody sadu opiekuriczego.

Badanie lub udzielenie pacjentowi innego swiadczenia zdrowotnego bez jego
zgody jest dopuszczalne, jezeli wymaga on niezwtocznej pomocy lekarskiej, a ze
wzgledu na stan zdrowia lub wiek nie moze wyrazi¢ zgody i nie mozna
porozumiec sie z jego przedstawicielem ustawowym lub opiekunem faktycznym.
Decyzje o podjeciu czynnosci medycznych lekarz powinien w takich
okolicznosciach, w miare mozliwosci, skonsultowac z innym lekarzem.
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Woyrazenie zgody na zabieg operacyjny i znieczulenie

Jezeli w czasie wykonywania zabiegu operacyjnego albo stosowania metody
leczniczej lub diagnostycznej wystapia okolicznosci, ktérych nieuwzglednienie
grozitoby pacjentowi Smiercia, ciezkim uszkodzeniem ciata lub ciezkim rozstrojem
zdrowia, a nie mozna niezwtocznie uzyskac zgody pacjenta lub jego
przedstawiciela ustawowego, lekarz ma prawo, bez uzyskania tej zgody, zmieni¢
zakres zabiegu badZ metody leczenia lub diagnostyki. Musi przy tym uwzgledni¢
te okolicznosci. W takim przypadku lekarz ma obowigzek, o ile jest to mozliwe,
zasiegnad opinii drugiego lekarza, w miare mozliwosci tej samej specjalnosci.

Wszelkie okolicznosci dokumentujace zgode lub przyczyny jej braku badz
zezwolenia muszg by¢ odzwierciedlone w dokumentacji medyczne;j.
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WYPOSAZENIE STANOWISKA ZNIECZULENIA

Aparat do znieczulenia ogdlnego z respiratorem anestetycznym wyposazony w :
alarm nadmiernego cisnienia w uktadzie oddechowym, alarm roztgczenia uktadu
oddechowego, pomiar czestosci i objetosci oddechowych

Worek samorozprezalny i rurki ustno — gardtowe

Zrédto tlenu, powietrza, prézni

Urzadzenie do ssania

Zestaw do intubacji dotchawiczej z rurkami intubacyjnymi i dwoma
laryngoskopami

Defibrylator z mozliwoscia wykonania kardiowersji i elektrostymulacji
Wyciag gazéw anestetycznych

Awaryjne zasilanie elektryczne

Znormalizowany waézek anestezjologiczny

Zrédto $wiatta

Sprzet do dozylnego podawania lekéw

Stetoskop
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WYPOSAZENIE STANOWISKA ZNIECZULENIA
Aparat do pomiaru cisnienia krwi
Termometr
Pulsoksymetr
Monitor stezenia tlenu w uktadzie anestetycznym z alarmem wartosci granicznych
Kardiomonitor
Kapnometr
Monitor zwiotczenia miesniowego — 1 na stanowisko znieczulenia
Monitor gazdw anestetycznych — 1 na stanowisko znieczulenia
Sprzet do inwazyjnego pomiaru cisnienia krwi
Urzadzenie do ogrzewania ptynéw infuzyjnych
Urzadzenie do ogrzewania pacjenta — co najmniej 1 na 3 stanowiska znieczulenia
Sprzet do szybkich przetoczer ptynéw
Sprzet do regulowanych przetoczen ptynéw
Co najmniej 3 pompy infuzyjne
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ZESTAW DO ,TRUDNEJ INTUBACJI”

Laryngoskop z topatka z tamanym zakoriczeniem (McCoy”)
Rekojesé krotka

Maski krtaniowe w réznych rozmiarach

Prowadnica typu bugie

Prowadnica $wiattowodowa (Levitan) lub videolaryngoskop
Rurki ustno — gardtowe

Rurka krtaniowa

Zestaw do konikotomii

Zestaw do tracheotomii

ANESTEZJOLOGIA PEDIATRYCZNA
SPRZET ANESTEZJOLOGICZNY DLA DZIECI

Maski anestetyczne — dla matych dzieci uzywa sie masek okragtych Rendell — Bakera, o
malej przestrzeni martwej. Rozmiary masek:

- wezesniaki rozmiar 0,przestrzert martwa 2 ml

- noworodki rozmiar 1, przestrzen martwa 4 ml

- 1-3lat rozmiar 2, przestrzen martwa 8 ml

- 4 — 8 lat rozmiar 3, przestrzen martwa 15 ml
Rurki Guedela — do utrzymania droznosci drég oddechowych. U dzieci stosuje sie
rozmiary: 000, 00,1,2,3
Rurki intubacyjne — wskazéwki przy wyborze:

- Rurki z mankietem uszczelniajgcym stosuje sie zazwyczaj u dzieci powyzej 6 r.z.

- Nalezy wybra¢ najwiekszg rurke, ktéra tatwo przechodzi przez szpare gtosni i daje
sie wprowadzi¢ w obreb chrzastki pierscieniowatej oraz wykazuje nieszczelnosé
dopiero po zastosowaniu cisnienia wiekszego niz 25 cm H20
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SPRZET ANESTEZJOLOGICZNY DLA DZIECI

- u matych dzieci nie wolno stosowac rurek z otworem na koricu (oko Murphy’ego),poniewaz w
tym miejscu dochodzi do nagromadzenia wydzieliny ograniczajacej $wiatto rurki

- wartosci orientacyjne przy wyborze rurki u dzieci powyzej 1 r.z. Na podstawie wzoru

$rednica wew.rurki = /wiek w latach:4/ +4
Gtebokosé=12 + /wiek:2/
0Od lini zgb6w,dzigset
Przy intubacji przez nos + 2-4 cm

Laryngoskopy — wybdr rodzaju tyzki jest zalezny od preferencji anestezjologa. U noworodkéw i
matych dzieci korzystniejsza jest tyzka prosta Millera. U dzieci starszych najczesciej uzywa sie tyzek
zagietych Macintosha. Kompletny zestaw intubacyjny dla dzieci zawiera tyzki w rozmiarach: 0, 1, 2, 3.

ANESTEZJOLOGIA PEDIATRYCZNA

SPRZET ANESTEZJOLOGICZNY DLA DZIECI
Mankiet do pomiaru ci$nienia tetniczego — powinien obejmowa¢ 3/4 dtugosci
przedramienia. Mankiet zbyt szeroki zaniza pomiar, natomiast zbyt waski zawyza.
Prawidtowe wymiary mankietéw dla dzieci:

weczesniaki - 3 cm
noworodki —4 cm
dziecido 5r.z.—do 7 cm
dzieci starsze —do 11 cm
Orientacyjne rozmiary sond zotgdkowych dla dzieci:
wczedniaki—5 Ch
do 1 roku—8Ch
1-2lata—10CH
2-6lat—12Ch
6—12lat—14 Ch
powyzej 12 lat — 16 Ch
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SPRZET ANESTEZJOLOGICZNY DLA DZIECI

Orientacyjne rozmiary cewnikéw do pecherza moczowego u dzieci
noworodki — 4 — 6 Ch (bez mankietu blokujacego)
5-10kg—-6Ch
10-20kg-8Ch
20-40kg—-10ch
powyzej 40 kg — 12 Ch
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SPRZET ANESTEZJOLOGICZNY DLA DZIECI

¢ Uktad anestetyczny — najwazniejsze wymagania:
- minimalna przestrzer martwa
- niewielki opér oddechowy
- brak mozliwosci zwrotnego wdychania CO2

W 1954 roku Mapleson klasyfikowat uktady oddechowe, bazujac na efektywnosci
usuwania CO,

» MAPLESON A
W systemie tym, zamkniety worek oddechowy, wlot $wiezych gazéw i zastawka
APL, znajdujg sie na przeciwnym koncu niz pacjent.

> MAPLESON B
W tym systemie wlot swiezych gazéw i zastawka APL sg przy pacjencie a
zamkniety worek oddechowy na przeciwnym koricu.
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SPRZET ANESTEZJOLOGICZNY DLA DZIECI

MAPLESON C ( systemy reanimacyjne)
Jest podobny do Maplesona B. Worek oddechowy w Maplesonie C znajduje sie
blizej pacjenta. Uzywany jest do recznej wentylacji podczas reanimacji.

MAPLESON D ( Bain wspotosiowy)

Uzywany gtéwnie przy spontanicznym oddychaniu. Wlot $wiezych gazéw,
znajduje sie na koricu przeciwnym do pacjenta. Worek oddechowy i zastawka
APL znajduja sie na drodze do pacjenta.
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SPRZET ANESTEZJOLOGICZNY DLA DZIECI

» MAPLESON E ( niemowlecy T, T-Ayra bez worka)

System ten jest najlepszy do stosowania u niemowlat i dzieci, gdyz ma niski opér
przeptywu.

Nie wystepuje tu zastawka APL — w celu redukcji oporu, a przeptyw swiezych
gazéw wynosi 2 — 4 objetosci minutowej pacjenta ( minimalny przyptyw 3 I/min.).
System ten jest rekomendowany do uzycia powyzej 22 kg masy ciata ( objetosé
przeptywu 140 ml).

MAPLESON F ( Jackson Rees zmodyfikowany, uktad T, T-AYRA z otwartym
workiem)

Jackson Rees zmodyfikowany — uktad podobny do Maplesona E, ale dodatkowo
wyposazony w 0,5 litrowy otwarty worek oddechowy. Wlot $wiezych gazéw
znajduje sie przy pacjencie a otwarty worek oddechowy po przeciwnej stronie, na
korcu rury do usuwania gazéw wydechowych. Pozwala to na reczna wentylacje i
zastosowanie dodatniego wydechowego cisnienia koricowego ( PEEP).

v
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ZNIECZULENIE OGOLNE

SEN
ZNIESIENIE BOLU
ZNIESIENIE ODRUCHOW
ZWIOTCZENIE MIESNI
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ANESTETYKI WZIEWNE

v

Podtlenek azotu (dziatanie analgetyczne), w postaci gazowej

Stosowany w mieszaninie z tlenem (zwykle 70% - N20, 30% tlen)

= Wspdtczynnik rozpuszczalnosci krew/gaz wynosi 0,47 , najnizszy z wszystkich
anestetykdéw wziewnych

= Skutkiem stosowania mogg by¢ nieprawidtowe przemiany w szpiku kostnym do
niedokrwistosci megaloblastycznej wigcznie

= Mozliwos$é ograniczenia wziewnych anestetykdéw oraz opioidéw

= Nie powoduje depresji oddechowej

= Nieznacznie obniza rzut minutowy serca

= Zwieksza czestos¢ wymiotow w okresie pooperacyjnym

= Podczas znieczulenia dochodzi do przenikania N20 do zamknietych przestrzeni
gazowych i zwiekszania ich objetosci, co powoduje, ze podtlenek azotu jest
przeciwwskazany w zabiegach na otwartym sercu, torbielowatosci ptuc,
przepuklinie przeponowej, odmie optucnej, odmie Srédmdzgowej, operacjach
ucha ...
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ANESTETYKI WZIEWNE

» Halotan — uzywany od 1956 do 2007 roku

Wspdtczynnik rozpuszczalnosci krew/gaz 2,5

Szybkie wprowadzenie do znieczulenia

Powyzej 1 MAC istotne zwiekszenie przeptywu mdzgowego
Podczas budzenia dreszcze i sztywno$¢ miesni

Toksyczne uszkodzenie watroby

Stymulacja nerwu btednego (bradykardia)

Zmniejsza zapotrzebowanie tkanek na tlen

Byt lekiem z wyboru u chorych z astma (rozszerza oskrzela)
Nasila dziatanie srodkéw zwitczajacych

>
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ANESTETYKI WZIEWNE

1zofluran wprowadzony do lecznictwa w 1971 roku

Wspotczynnik rozdziatu krew gaz 1,4

Drazni drogi oddechowe podczas indukcji

Mniejszy depresyjny wptyw na uktad krazenia niz pozostate anestetyki wziewne
Depresja oddechowa

Korzystny wptyw na przeptyw trzewny

Nasila dziatanie srodkéw zwiotczajacych

Moze by¢ stosowany do zabiegéw w obrebie jamy czaszki, poniewaz nieznacznie
wptywa na przeptywa mézgowy
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ANESTETYKI WZIEWNE

Enfluran
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ANESTETYKI WZIEWNE

) » Sewofluran
= Ciecz o zapachu eterowym . ) . .
o - . . . . . = Plyn o przyjemnym zapachu, stabilny w temperaturze pokojowe;j
= Mato drazni drogi oddechowe, nie zwigksza wydzielania w drzewie oskrzelowym, , . . . .
s LT = Wspdtczynnik rozdziatu krew/gaz 0,65, co pozwala na bardzo szybka indukcje
zapach nie jest akceptowany przez dzieci wziewna
= Wspot ik rozdziatu k i1,9
spofczynnik rozdziatu krew/gaz wynosi 1, = Nie drazni drég oddechowych, tolerowany przez dzieci
= Depresja oddechowa - -
D . . = W obecnosci wapna sodowanego ulega rozktadowi i jedna z pochodnych —
= Obnizenie cisnienia tetniczego, systemowego oporu obwodowego, tachykardia czynnik A — moze uszkadza¢ cewki nerkowe i komérki watroby
= Wiasciwosci drgawkorodne = Powoduje spadek rzutu serca i ci$nienia tetniczego
® Nasila dziatanie $rodkéw zwiotczajacych = Przy stezeniach ponizej 1,5 MAC nie zwieksza przeptywu mézgowego
= Toksyczne dziatanie na watrobe
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ANESTETYKI WZIEWNE
» Ksenon
> Desfluran = Znajduje sie w ilosciach sladowych w atmosferze, odkryty w 1898 roku przez Sir

Jeden z najnowszych anestetykdw wziewnych

Z uwagi na bardzo niska temperature wrzenia (23,5 stopnia Celsjusza), wymaga
specjalnych parownikéw

Ma bardzo wysoki MAC i niski wspétczynnik rozdziatu krew/gaz — szybko osigga
stezenie anestetyczne i szybko jest eliminowany

Ma nieprzyjemny, draznigcy zapach, nie nadaje sie do indukcji wziewnej,
wywotuje Slinotok, kaszel, zatrzymanie oddechu, kurcz gtosni

Powoduje spadek systemowego oporu obwodowego z tachykardig

Jest odpowiedzialny za wzrost OCZ i ciénienia w tetnicy ptucnej

Zwieksza przeptyw mozgowy i zaburza jego autoregulacje

Williama Ramsay'a

W 1951 Stuart C Cullen jako pierwszy zastosowat ksenon celem anestezji do zabiegu
chirurgicznego

Bezbarwny, bezwonny gaz szlachetny

Bardzo niski wspdtczynnik rozdziatu krew/gaz, szybka indukcja

Korzystny profil sercowo — naczyniowy

tatwo przenika przez bariere krew — mozg

Nie ma wtasciwosci teratogennych

Brak toksycznos$ci powoduje, ze jest zalecany do znieczulenia noworodkdw i potoznic
Ma dziatanie neuroprotekcyjne

Nie powoduje zadnych skutkéw ubocznych, nie szkodliwy dla srodowiska, idealny
anestetyk?

Koszt zuzycia - okoto 30 razy drozszy niz pozostate anestetyki (zarejestrowany od 2000
roku (Rosja, 2005 Niemcy, 2007 inne kraje Europejskie)
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ANESTETYKI DOZYLNE
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ANESTETYKI DOZYLNE

» Barbiturany
= Tiopental » Niebarbituranowe anestetyki dozylne
- pochodna siarkowa, dobrze rozpuszczalna w wodzie " Ketamina
- podawany w roztworze 25% - dobry analgetyk
- powoduje spadek ciénienia tetniczego, depresje oddechowa - stosowana w indukcji, ale réwniez w krétkich zabiegach operacyjnych na skérze
- uwalnia histamine, co moze doprowadzi¢ do kurczu oskrzeli, wywotuje reakcje i tkance podskdrnej
alergiczne - powoduje zespot objawdw okreslanych mianem anestezji zdysocjowanej (
- dziatanie neuroprotekeyjne katalepsja, ruchy gatek ocznych, nieprzyjemne sny)
= Metoheksital - powoduje wzrost cisnienia Srodczaszkowego, cisnienia tetniczego, cisnienia w
- Nie zalecany u chorych z padaczka tetnicy piucnej, tachykardie
. ) - - powoduje wzmozone wydzielanie gruczotéw slinowych, pobudzenie
- Mozna stosowa¢ domiesniowo . e
psychoruchowe, zwieksza napiecie miesni szkieletowych
- W matym stopniu wywotuje reakcje alergiczne
ANESTEZJOLOGIA PEDIATRYCZNA ANESTEZJOLOGIA PEDIATRYCZNA
ANESTETYKI DOZYLNE
ANESTETYKI DOZYLNE
* Propofol
- $rodek zawieszony w 1% izotonicznej emulsji wodno — ttuszczowe;j
> Niebarbituranowe anestetyki dozylne - stosowany do indukcji i podtrzymania znieczulenia

Etomidat

- dziata szybko i krétko ok. 5 min

- nie ma wtasciwosci analgetycznych

- zmniejsza przeptyw mdzgowy

- podczas podawania moga pojawic sie mioklonie do drgawek wtgcznie
- powoduje bdl podczas podawania dozylnego

- nie stosuje sie do podtrzymania znieczulenia

- nie jest analgetykiem

- obniza mézgowy metabolizm

- dziata kardioderpesyjnie, proporcjonalnie do dawki i szybkosci podawania
- depresja oddechowa

- stosowany do sedacji w OIT

- przeciwwskazania: uczulenia na biatko jaj kurzego, hiperlipidemia, zapalenie
trzustki

- bdl miejscowy podczas podawania
- przydatny lek w chirurgii jednego dnia

ANESTEZJOLOGIA PEDIATRYCZNA

BENZODWUAZEPINY

Nalezg do tej grupy miedzy innymi Diazepam, Lorazepam Midazolam
Powoduja niepamie¢, sen, dziatajg przeciwdrgawkowo

Powoduja spadek napigcia miesni, uspokojenie, zniesienie leku
Zmniejszaja mozgowy przeptyw krwi, metabolizm

Powodujg umiarkowany spadek cisnienia

Antagonista benzodwuazepin jest flumazenil

ANESTEZJOLOGIA PEDIATRYCZNA

OPIOIDY

Fentanyl

- silny analgetyk o krétkim czasie dziatania

- zmienna osobniczo wrazliwos¢

- moze by¢ podawany dozylnie, domiesniowo, zewnatrzoponowo, doustnie,
przezskornie

- depresja uktadu oddechowego (sztywnos¢ klatki piersiowej)

- mozliwos¢ redystrybucji (duza lipofilno$¢)

- u noworodkdw zmniejszenie rzutu minutowego serca, bradykardia
Sufentanyl

- dtuzej dziatajaca pochodna fentanylu

- 10 —krotnie silniejszy analgetyk

- mniejsze skutki uboczne

- zastosowanie w kardiochirurgii, sedacja w OIT
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OPIOIDY

» Remifentanyl

- sita dziatania 19-krotnie wieksza od alfentanylu
- analgezja wystepuje kilka minut po wstrzyknieciu
- szybki metabolizm, szybkie budzenie

Alfentanyl

- lek z wyboru u chorych z nadci$nieniem, podwyzszonym cisnieniem
$rédczaszkowym

- nie wptywa istotnie na ukfad krazenia
- u noworodkdéw sztywnos¢ miesni
- po zastosowaniu widoczny delikatny oczoplas poziomy

ANESTEZJOLOGIA PEDIATRYCZNA

OPIOIDY
» Morfina
- farmakokinetyka leku u dzieci taka jak u dorostych
- brak istotnego wptywu na uktad krazenia
- uwalnia histamine
- zmniejsza przeptywa mdzgowy
- zwigksza cisnienie srédczaszkowe
» Petydyna
- krotki czas dziatania
- depresja uktadu krazenia
- rozszerza oskrzela
- zastosowanie w pediatrii — mieszanka lityczna (petydyna, chloropromazyna,
prometazyna w stosunku 2:1:1)
ANTAGONISTA RECEPTOROW OPIOIDOWYCH — NALOKSON DO DAWKI 5SMCG/KG
M.C.

A%
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SRODKI ZWIOTCZAJACE MIESNIE POPRZECZNIE PRAZKOWANE

Depolaryzujgce
Chlorsukcynylocholina (suksametonium)
- dawkowanie u dorostych 1 -1,5 mg/kg m.c

- noworodkom nalezy poda¢ dwukrotnie wieksze dawki (3mg/kg m.c.), dzieciom
starszym okoto 20% wieksze

- lek jest najsilniejszym bodZcem wywotujgcym hipertermie ztosliwg

- moze spowodowac catkowity blok nerwowo — miesniowy trwajacy nawet 2
godziny

- powoduje hiperkaliemie

- po wielokrotnym podaniu moze dojs¢ do ciezkiej bradykardii z zatrzymaniem
krazenia wigcznie

- powoduje wzrost ci$nienia $rédczaszkowego i Srédgatkowego

- bezwzgledne przecwiwskazania: schorzenia miesniowe, chtopcy do 2 r.z.

ANESTEZJOLOGIA PEDIATRYCZNA
$RODKI ZWIOTCZAJACE MIESNIE POPRZECZNIE PRAZKOWANE

» Niedepolaryzujace
D-tubokuraryna (kurara)
- pierwszy lek do planowanego zwiotczenia migsni
- blok po 3 minutach od podania, czas dziatania 35 — 60 minut
- uwalnia histamine, powoduje hipotensje
- u noworodkéw dwukrotnie diuzszy czas dziatania
= Alkuronium (aloferyna)
- dziatanie 25 — 40 min
- dawka 0,15 - 0,3 mg/kg m.c.
- przeciwwskazany w niewydolnosci nerek
= Pankuronium (pavulon)
- dziata okoto 30 minut po pojedynczej dawce 0,05 —0,1 mg/kg m.c.
- nie uwalnia histaminy
- chetnie stosowany u chorych z astma i w kardiochirurgii

ANESTEZJOLOGIA PEDIATRYCZNA

SRODKI ZWIOTCZAJACE MIESNIE POPRZECZNIE PRAZKOWANE

Atrakurium

- nie ma wptywu na uktad krazenia, ani na drzewo oskrzelowe
- zalecana dawka do intubacji to 600 mcg/kg m.c., czas dziatania 20 — 30 minut
- dawki uzupetniajgce w wielkosci 1/3 dawki wstepnej
Cis-atrakurium (Nimbex)

- nie uwalnia histaminy

- dawka intubacyjna 0,08 mg/kg m.c.

- czas dziatania nawet do 20 min

- zastosowanie u chorych z niewydolnoscig nerek
Miwakurium

- krétki czas dziatania (12 — 20 minut)

- dawka 0,2 mg/kg m.c.

- uwalnia histamine

- polecany do krétkich znieczulen

ANESTEZJOLOGIA PEDIATRYCZNA

SRODKI ZWIOTCZAJACE MIESNIE POPRZECZNIE PRAZKOWANE

= Wekuronium (Norcuron)
- nie wykazuje dziatania na uktad krazenia i oddechowy, nie uwalnia histaminy
- u noworodkéw dziata silniej i dtuzej

- zalecana dawka u dzieci wynosi 150 — 200 mcg/kg m.c., a u noworodkéw 60 — 75 mcg/kg
m.c.

= Rokuronium (Esmeron)
- intubacja mozliwa przed uptywem jednej minuty od podania leku
- nie dziata na uktad krazenia, nie uwalnia histaminy
- zalecana dawka 0,6 mg/kg m.c.
- lek moze by¢ podany domiesniowo, blok po 4- 6 minutach
Odwracanie bloku nerwowo — mig$niowego:
O Neostygmina, dawka 60 mcg/kg/m.c (wywotuje bradykardie, $linotok, skurcze migsni

gtadkich, wzmozone wydzielanie w drzewie oskrzelowym). Przeciwdziata temu Atropina.
Czas dziatania neostygminy 20 — 30 minut. Inne leki to Pirydostygmina i Edrofonium.
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WPROWADZENIE DO ZNIECZULENIA (INDUKCJA)

Cel:

Y V V

Zniesienie $wiadomosci

Osiagniecie wstepnego poziomu analgezji

Zapewnienie droznosci drog oddechowych droga intubacji dotchawiczej, lub innej (maska
krtaniowa, rurka Copa)

Metoda wziewna — dzieci ,, bez dostepu do zyty”
Metoda dozylna zastosowanie anestetykéw dozylnych i opioidow
Metoda domiesniowa

ANESTEZJOLOGIA PEDIATRYCZNA

WPROWADZENIE DO ZNIECZULENIA (INDUKCJA)

» Wziewna - anestetykiem z wyboru jest sevofluran

- dziecku pod wptywem sedacji ograniczy¢ bodzce zewnetrzne

- zatozy¢ pulsoksymetr, mankiet do pomiaru ci$nienia tetniczego i stetoskop
przedsercowy

- nie dociskac szczelnie maski do twarzy dziecka

- dzieci pobudzone wprowadza¢ do znieczulenia na kolanach matki

- poczatkowo podawana przez maske jest mieszanina tlenu i podtlenku azotu, a
po okoto 4 minutach podaje sie sevofluran w wysokich stezeniach do 8% , po
ktérym uzyskuje sie szybko utrate swiadomosci

Dozylna

- preferowana metoda przez wielu anestezjologéw

- wada jest bolesne uktucie i nie zawsze tatwa kaniulizacja zyty, zaleca sie
stosowanie masci EMLA

ANESTEZJOLOGIA PEDIATRYCZNA

WPROWADZENIE DO ZNIECZULENIA (INDUKCJA)

- do najczesciej uzywanych anestetykdéw nalezg propofol w dawce 3 — 5 mg/kg
m.c. ( u dzieci starszych 2,5 mg/kg) oraz tiopental 4 — 8 mg/kg iv. Ketamine z
powodu dziatan niepozadanych zachowuje sie do specjalnych wskazan

- fentanyl — wstepny bolus do wprowadzenia do znieczulenia 5 do 10mcg/kg,
dawka podtrzymujaca 1 mcg/kgw pojedynczych dawkach

Domigsniowa

- jesli dziecko jest bardzo pobudzone i brak kontaktu dozylnego nalezy rozwazyé
podanie ketaminy domig$niowo w dawce 5 — 12 mg/kg

- po rozpoczeciu dziatania leku zaktada sie szybko venflon i podaje lek
zwiotczajacy

- do czasu petnego zwiotczenia prowadzi sie wentylacje przez maske twarzowa, a
nastepnie wykonuje intubacje dotchawicza
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INTUBACJA DOTCHAWICZA

Technika intubacji noworodka i niemowlecia jest odmienna niz u dorostych
Wskazane jest uzycie prostej tfopatki laryngoskopu i ucisniecie nagtosni, ktéra
zastania wejscie do krtani

Nalezy by¢ przygotowanym na op6r poza fatdami gtosowymi

Mata rezerwa tlenowa niemowlat i noworodkdéw ok.45 sekund

Wazna ocena warunkdw intubacji i uwzglednienie wad wrodzonych

Skala Mallampati ma zastosowanie u dzieci powyzej 2 r.z.

Alternatywg do intubacji moze by¢ zastosowanie maski krtaniowej

Nie zaleca sie wykonywania intubacji przez nos u dzieci

Przy trudnych warunkach anatomicznych nalezy rozwazy¢ wykonanie intubacji za
pomocy fiberoskopu
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WENTYLACJA MECHANICZNA PODCZAS ZNIECZULENIA

U dzieci do 10 kg stosuje sie dziecigce respiratory z uktadem pétotwartym wyposazonym
w zastawki bezzwrotne lub standardowe aparaty w uktadzie pétzamknigtym wyposazone
w uktady oddechowe przeznaczone dla dzieci, minimalizacja , przestrzeni martwej”

Stosuje sie wentylacje kontrolowang objetoscig (VCV) lub ci$nieniem (PCV)
Ustawienia respiratora u dzieci:

- do 10 kg mc — 20 — 40 /min

- 10 - 20 kg mc — 20 — 30/min

- 20 - 40 kg mc — 15 — 25/min

- objetos¢ oddechowa 7 — 10 ml/kg

- stosunek wdechu do wydechu 1:1, 1:2

Kontrola wentylacji obejmuje zabarwienie skory, ruchy klatki piersiowej, czestos¢
oddychania, ocena szmeréw oddechowych, cisnienie wdechowe, objetosci oddechowe,
pulsoksymetria, koricowowydechowe stezenie CO2

ANESTEZJOLOGIA PEDIATRYCZNA

OCHRONA PRZED UTRATA CIEPLA

W trakcie znieczulenia dzieci niezbedny jest ciggty srédoperacyjny pomiar
temperatury oraz zabezpieczenie przed stratami ciepta

Przed zabiegiem nalezy podnies¢ temperature na Sali do 24 — 30 stopni Celsjusza

Noworodki i niemowleta powinny by¢ przewozone w inkubatorach, z ktérych
nalezy je wyjmowac bezposrednio przed znieczuleniem

Podczas wprowadzenia do znieczulenia noworodkéw i niemowlat nalezy
stosowac promiennik podczerwieni

Uwaga na niebezpieczenstwo poparzenia!

W trakcie zabiegu okrywaé pacjentow

Gtowa noworodka powinna by¢ okryta czapeczkg

Nalezy podgrzewac wszystkie ptyny infuzyjne

Podczas wybudzenia ponownie zastosowa¢ promiennik podczerwieni




