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Szanowna Redakcjo,
W ostatnich latach obserwuje się znaczące zwiększe-

nie zainteresowania deksmedetomidyną (DEX) zarówno 
w anestezjologii, jak i w intensywnej terapii [1]. Ten ago-
nista alfa-2 receptorów został wymieniony jako ewentual-
ny środek z wyboru u dzieci w celu sedacji po operacjach 
serca [2]. Z pewnością powodem jest fakt niewywoływania 
przez DEX depresji oddychania z umiarkowanym efektem 
sedacyjnym i analgetycznym oraz z korzystnym wpływem 
antyarytmicznym. 

Chcielibyśmy przedstawić nasze doświadczenia z tym 
środkiem, który od stycznia 2013 roku, po akceptacji przez 
szpitalny komitet terapeutyczny, jest stosowany na oddziale 
intensywnej terapii pediatrycznej. Do czerwca 2014 roku 
deksmedetomidyna (Dexdor, Orion Pharma, Espoo, Finlan-
dia) stosowana była 38 razy u 33 dzieci z niewydolnością 
oddechową, w infuzji, w dawce początkowej 0,5−1,4 µg 
kg-1 godz-1. Podawano ją w celu zaprzestania podawania 
poprzednich środków (głównie opioidów) w okresie od-
zwyczajania od respiratoroterapii lub w celu zmiany modelu 
sedacji. Podczas terapii rejestrowano częstość akcji serca, 
oddechu, SpO2, ciśnienie tętnicze (metodą krwawą lub 
nieinwazyjną). Ponadto, kontrolowano diurezę i parame-
try równowagi kwasowo-zasadowej. Zmiany parametrów 
przekraczające 20% wartości wyjściowych odnotowywano 
jako niepożądane. Dane przedstawiono w tabeli 1. 

U 12 dzieci środek podawano w okresie pooperacyjnym, 
u 6 w przebiegu leczenia zapalenia płuc, u 2 po urazach, 
u 2 w przebiegu sepsy, u 2 w przebiegu dysplazji oskrze-

lowo-płucnej, po jednym przypadku w przebiegu zapale-
nia oskrzelików, oparzenia dróg oddechowych, wrodzonej 
wady serca, kardiomiopatii, nadciśnienia płucnego, zespołu 
toksycznej nekrolizy naskórka (Lyella), rdzeniowego zani-
ku mięśni, encefalopatii i krwawienia śródczaszkowego. 
W 8 przypadkach był to jedyny środek sedacyjny, w innych 
DEX była elementem sedacji wielolekowej: u 22 dzieci sto-
sowano midazolam, u 15 morfinę, u 14 propofol, u 4 ke-
taminę, u 2 siarczan magnezu, a po 1 przypadku fentanyl, 
klonazepam, fenobarbital i klonidynę. Po włączeniu DEX 
w 11 przypadkach zakończono podaż morfiny, a 9 z tych 
dzieci skutecznie zakończono respiratoroterapię. Łącznie, 
podczas infuzji DEX, u 24 dzieci (63%) udało się zakończyć 
respiratoroterapię i ekstubować tchawicę po zakończeniu 
wcześniejszych wlewów opioidów i innych środków seda-
tywnych. U 3 dzieci wobec braku efektu, zaprzestano podaży 
DEX. U 2 dzieci obserwowano zmniejszenie częstości akcji 
serca o ponad 20% w stosunku do wyjściowej. Bradykardia 
ustąpiła po zmniejszeniu dawki lub zaprzestaniu podawa-
nia leku. Jeden chory zmarł podczas stosowania DEX, bez 
związku z jej stosowaniem — przyczyną zgonu były ostra 
białaczka szpikowa i krwawienie śródmózgowe. U jednego 
dziecka podawano pomyłkowo zbyt dużą dawkę DEX (8,6, 
potem 4,3 µg kg-1 godz-1), w sumie przez 11 dni. Mimo to 
nie odnotowano zaburzeń ze strony układu krążenia i innych 
działań niepożądanych, w tym objawów odstawienia po 
zakończeniu podaży. 

Początkowo zalecano stosowanie DEX sedacji trwającej 
maksymalnie 24 godz., obecnie znane są przypadki dłuż-
szego, nawet wielotygodniowego stosowania w dawkach 
1,7–3,5 µg kg-1 godz.-1 [3−5]. Tak długa podaż prowadzi 
jednak do wystąpienia objawów odstawienia. 

Oprócz podawania drogą dożylną opisano przydatność 
donosowego stosowanie DEX u dzieci [6]. Działanie tego 
środka na układ krążenia jest efektem pobudzenia alfa recep-
torów w ośrodkowym i obwodowym układzie nerwowym. 
Może powodować bradykardię, pomimo prawidłowego ryt-
mu zatokowego i odstępu QT, utrzymującą się do 90 min po 
odstawieniu [7]. Można temu zapobiec przez jednoczesne 
stosowanie ketaminy [8]. Z drugiej strony znany jest leczni-
czy wpływ użycia DEX w terapii tachykardii nadkomorowej 
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Tabela 1. Dane dotyczące pacjentów i wlewu deksmedetomidyny (średnie ± SD) 

Wiek (miesiące) Masa ciała (kg) Doba wentylacji zastępczej 
w dniu włączenia DEX

Dawka początkowa 
(µg kg-1 godz-1)

Czas stosowania DEX 
(dni) 

50,7 ± 5 20,7 ± 21,4 12,4 ± 31 1,0 ± 1,1 4,4 ± 2,6
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[9]. Podanie DEX w bolusie powoduje także przejściowe 
zwiększenie oporu płucnego i systemowego, po dużych 
dawkach (rzędu 3 µg kg-1 godz.-1) ciśnienie tętnicze może 
się zwiększać, podczas gdy małe dawki zwykle powodują 
hipotensję, ograniczoną przez powolny sposób podawania. 
Maksymalna polecana dawka „bolusa” DEX podanego w cza-
sie 5 sekund, bez wywoływania depresji krążenia u połowy 
badanych, to 0,49 µg kg-1 [10]. Dexmedetomidyna posiada 
prawdopodobnie działanie neuroprotekcyjne [11], zwłasz-
cza wobec mózgu uszkadzanego przez hipoksję. Użycie 
DXD w czasie angiografii u dzieci zapobiega uszkodzeniu 
nerek wskutek podaży środka kontrastowego w efekcie 
ograniczania wzrostu poziomu substancji o działaniu na-
czynioskurczowym: endoteliny-1 i reniny [12]. 

Z naszych obserwacji wynika, że DEX może być cennym 
uzupełnieniem sedacji innymi środkami, gdy ich działanie 
jest niewystarczające, ale co ważniejsze, może zastąpić opio-
idy, gdy te nie są już wymagane, a istnieje prawdopodobień-
stwo niekorzystnej reakcji pacjenta na ich odstawienie. Ze 
względu na brak wywoływania depresji oddechu sugeruje 
się szczególną przydatność DEX w okresie odzwyczajania od 
respiratora. Aby ustalić konkretne miejsce DEX w intensyw-
nej terapii dziecięcej, potrzebne są jednak dalsze badania 
prospektywne.
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Ból pooperacyjny u dzieci
Acute postoperative pain in children 

Marcin Rawicz 

Warszawski Szpital dla Dzieci 

Panie Redaktorze,
We zeszłorocznym wrześniowym numerze „Anaesthe-

siology Intensive Therapy” [1] zamieszczono zalecenia postę-
powania w ostrym bólu pooperacyjnym. Autorom należą się 
szczególne wyrazy uznania za to wyczerpujące i dokładne 
opracowanie. Dotyczy ono jednak przede wszystkim pa-
cjentów dorosłych. 

Problem postępowania przeciwbólowego u dzieci jest 
w Polsce trudny i zaniedbany, głównie z powodu braku 
dostępności leków, które można by stosować w tym okresie 
życia. Autorzy odnoszą się do tego problemu mimochodem, 
podając wprawdzie w tabelach ograniczenia rejestracyjne, 
nie omawiają jednak tego problemu szerzej w tekście za-
leceń. Obecnie dla dzieci, które nie weszły jeszcze w wiek 
dojrzewania, dostępne są: morfina, paracetamol, doustna 
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