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Panie Redaktorze,

W zesztorocznym 3 numerze ,Anaesthesiology Inten-
sive Therapy” ukazato sie Stanowisko Sekcji Pediatrycznej
Polskiego Towarzystwa Anestezjologii i Intensywnej Terapii
w sprawie znieczulenia ogdélnego dzieci do 3. roku zycia
[1]. Jak stusznie podkreslaja autorzy, znieczulenie dziecka,
szczegdlnie matego, jest wyzwaniem dla anestezjologéw
zajmujacych sie na co dzien osobami dorostymi. Wiadomo
takze, ze czestos¢ powiktan w tej grupie wiekowej, réwniez
zagrazajacych zyciu, jest wieksza, w szczegdlnosci gdy znie-
czulajacy ma mate doswiadczenie pediatryczne. Opraco-
wanie, ktérego wspdlnie podjeli sie przedstawiciele Sekcji
Pediatrycznej PTAIIT, jest zatem niezwykle cenne.

Tworzenie wytycznych i standardéw postepowania,
w tym zalecen krajowych, dostosowanych do lokalnych
warunkow, to istotny krok poprawiajacy bezpieczenstwo
chorych. Zastuga autoréw jest wielki wktad pracy zwigzany
z takim przedsiewzieciem oraz wiele cennych praktycz-
nych wskazéwek potencjalnie pomocnych szczegoélnie dla
anestezjologéw znieczulajacych dzieci tylko okazjonalnie,
a takze dla specjalizujacych sie. Zawarte w pracy wiado-
mosci dotyczace nie tylko réznic anatomicznych i fizjolo-
gicznych i postepowania w okresie okotooperacyjnym, ale
takze koniecznego wyposazenia i warunkéw znieczulenia
sprawiaja, ze moze i powinna sie ona sta¢ niezbedna lektura
dla wszystkich znieczulajacych dzieci.

Naszym zdaniem jednak, pewne zalecenia, ktére zna-
lazly sie w opracowaniu, wymagaja drobnych uzupetnien,

inne natomiast s3 kontrowersyjne. Dobrze bytoby tez, by
zaleceniom towarzyszyly stopnie rekomendacji zgodnie
z zasadami EBM.

Grupe krwi matki, oprocz grupy krwi dziecka, nalezy
oznaczac nie tylko u noworodkéw, ale takze niemowlat do
ukonczenia 4. miesigca zycia.

W kwestii postu przedoperacyjnego zalecono 2 godziny
dla ptynéw klarownych, ale okreslono ich maksymalng ilos¢
na 10 ml kg™ do maks. 100 ml (,2 hours before the induction
of anaesthesia, the child can eat/drink clear liquids (10 mL kg
b.w., max. 100 mL per portion) is recommended’, podczas
gdy wytyczne europejskie (a takze amerykanskie, australij-
skie, brytyjskie oraz krajéw obszaru francuskojezycznego),
dopuszczaja nielimitowang podaz ptynéw klarownych, po-
niewaz wykazano niezbicie, ze taka praktyka nie zwieksza
objetosci zalegajacej w zotadku, ponadto pH tresci zotad-
kowej zwieksza sie. Dlatego de facto wypicie klarownego
ptynu przed znieczuleniem nie zwieksza, a zmniejsza ryzyko
aspiracji, nie wspominajac o poprawie komfortu pacjenta.
Poziom dowodu tego zalecania okreslono na 1++ i stopien
rekomendacji A, dlatego uwazamy, ze polskie wytyczne
nalezatoby dostosowac do powszechnej praktyki opartej
na faktach [2].

Wskazania do odroczenia planowego zabiegu musza
by¢ niekiedy traktowane indywidualnie. Autorzy zalecajg
dwutygodniowy odstep od zakoriczenia antybiotykoterapii.
W naszym odczuciu nacisk nalezatoby potozy¢ raczej na
przyczyne antybiotykoterapii niz na sam fakt jej zaistnienia
(niektdrzy lekarze przepisuja antybiotyki pochopnie, inaczej
nalezatoby traktowac antybiotykoterapie z powodu zakaze-
nia drég moczowych i na przykfad zapalenia ptuc). Wydaje
sie tez, ze nalezatoby wspomnie¢ o zwiekszonym ryzyku
powiktarn oddechowych po niedawno przebytej infekcji
dolnych drég oddechowych na przykfad zapalenia oskrzeli
czy zapalenia ptuc (niezaleznie czy antybiotykoterapia byta
stosowana, czy nie), w zwigzku z nadreaktywnoscia drog
oddechowych. W przypadku wymienionego w artykule
krztusca (kokluszu), w przypadku ktérego zalecono 21 dni
od wystagpienia objawéw lub 6 dni od rozpoczecia antybio-
tykoterapii, wydaje sie to niewystarczajace. Objawy niepo-
wikfanego i prawidtowo leczonego krztusca utrzymuja sie
minimum 6 tygodni, a nadreaktywno$¢ oskrzeli jeszcze dtu-
zej. W zwigzku z tym zalecenie, by planowy zabieg odroczy¢
do czasu ustapienia objawdw o minimum 6—10 tygodni, nie
wydaje sie przesadzone [3].

Naszym zdaniem najistotniejszym mankamentem zale-
cen sa wytyczne postepowania u matego dziecka z petnym
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zofgdkiem — tak zwanej szybkiej szybkiej indukcji znieczu-
lenia. Proponowana przez autoréw zalecen wersja, klasycz-
na” szybkiej indukcji u dzieci z uzyciem manewru Sellicka
i unikaniem wentylacji przez maske zostata w ostatnich
latach poddana krytyce [4]. Najwiekszy niepokdj budzi
stwierdzenie o unikaniu wentylacji przez maske. Preoksy-
genacja u matego, niewspotpracujacego dziecka nie zawsze
jest skuteczna, a rezerwa tlenowa mniejsza niz u pacjentéw
starszych i dorostych, stad brak wentylacji w tym okresie cze-
sto prowadzi do niedotlenienia dziecka. Dlatego w praktyce
klinicznej dzieci ,z petnym Zotadkiem”, szczegdlnie mate,
nalezy wentylowac przez maske przed intubacjg matymi
objetosciami i cisnieniami, aby zapobiec groznej sytuacji,
gdy saturacja obniza sie, a intubacja okazuje sie przedtuzo-
na.Taka sytuacja jest szczegdlnie niebezpiecznai stresujaca
dla lekarza znieczulajgcego dzieci okazjonalnie — totez oni
powinniw szczegdlnosci delikatnie wentylowac ptuca dzie-
ci. Gdy anestezjolog wie, ze wentylacja jest mozliwa, pracuje
bez stresu spowodowanego zmniejszajaca sie saturacja i nie
zaczyna intubowac zbyt szybko, zanim dziecko usnie i zanim
zadziata zwiotczenie, co jest najczestsza przyczyna wymio-
toéw i zachty$niecia [5]. Ten sposéb postepowania, zwany
kontrolowana szybka indukcja, wydaje sie bezpieczniejszy
od tradycyjnego u najmtodszych pacjentéw wymagajacych
szybkiej indukgji. Potwierdza to ostatnia opublikowana pra-
ca na ponad 1000 przypadkach indukgcji dzieci z petnym Zo-
fadkiem, do ktérej autorzy uzywali atracurium, leku, ktérego
dziatania nie odwraca sugammadeks, a czas do wystapienia
blokady jest dtuzszy niz po podaniu rokuronium [6]. Naszym
zdaniem, kiedy istnieje obecnie mozliwo$¢ odwrdécenia
zwiotczenia sugammadeksem, najbezpieczniejsza opcja
wydaje sie intubacja po podaniu rokuronium — leku znacz-
nie bezpieczniejszego niz suksametonium, a o podobnym
czasie wystapienia dziatania. Jedynie u noworodkéw, u kté-
rych czas operacji ma by¢ krotki i planowana jest ekstubacja,
do wyboru anestezjologa pozostaje atrakurium. Oczywiscie,
mozna tez zastosowac rokuronium, nalezy jednak pamietac
o mniejszym dawkowaniu i o dtuzszym czasie dziatania leku
w tej grupie wiekowej. Suksametonium nie jest polecane
u noworodkéw, z uwagi na bardzo krétki czas dziatania,
koniecznos¢ stosowania duzych dawek oraz istotne skut-
ki uboczne (przede wszystkim bradyarytmie) [7]. Kolejna
watpliwos¢ budzi dawkowanie lekéw: zalecana dawka pro-
pofolu do RSI: 1-2 mg kg™ jest zdecydowanie zbyt mata:
u niemowlecia konieczne jest stosowanie dawek 3—5 mg
kg™, udzieci nieco starszych, czyli dwu- lub trzylatkéw okoto
3 mgkg™ [8], rowniez w przypadku suksametonium u mfod-
szych dzieci konieczna jest wyzsza dawka: okoto 2 mg kg™,

Wspdlne Stanowisko Sekcji Pediatrycznej zaleca sto-
sowanie manewru Sellicka, tymczasem jego skuteczno$¢
podaje sie w watpliwos¢ oraz wskazuje sie na mozliwos¢
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utrudnienia warunkéw intubacji i wentylacji. Cytujac
Czes$¢ 14: Pediatric Advanced Life Support: 2010 American
Heart Association Guidelines for Cardiopulmonary Resuscita-
tion and Emergency Cardiovascular Care: , There is insufficient
evidence to recommend routine cricoid pressure application
to prevent aspiration during endotracheal intubation in chil-
dren. Do not continue cricoid pressure if it interferes with ven-
tilation or the speed or ease of intubation (Class Ill, LOE C)".
Dlatego wielu autoréw obecnie nie zaleca jego stosowania
[4,6,9].

Kontrowersyjnym aspektem jest rodzaj rurki intubacyj-
nej. Obecnie uwaza sie oba typy, czyli z mankietem i bez
niego za réwnie bezpieczne. Nalezy pamieta¢, ze jezeli sto-
suje sie rurke z mankietem, nalezy wybrac o jeden rozmiar
mniejsza i kontrolowac cisnienie w mankiecie uszczelniaja-
cym. Ponadto, zalecane rozmiary rurek intubacyjnych przed-
stawione na rycinie 1 wykluczaja sie zrozmiarami z tabeli 6,
ktore sg prawidtowe [1].

Wedtug wytycznych europejskich nie zaleca sie stosowa-
nia farmakologicznych metod zapobiegania zachtysnieciu
u pacjentéw z petnym zotadkiem (z wyjatkiem cigezarnych)
w tym stosowania metoklopramidu, lekéw zobojetniajacych
i przeciwhistaminowych z poziomem dowodu 1++ oraz
stopniem rekomendacji A [2], polskie zalecenia stoja tu wiec
w sprzecznosci [1].

W zaleceniach dotyczacych intubacji dotchawiczej nie
mozna sie zgodzic ze stwierdzeniem, ze zwiotczenie miesni
jest przeciwwskazane u noworodkéw urodzonych przed-
wczesnie. Praktyka kliniczna naszego osrodka, jak réwniez
dane z pismiennictwa [9] wskazuja, Zze zwiotczenie miesni
ufatwia u nich intubacje i czyni jg atraumatyczna. W badaniu
poréwnawczym intubacji wczesniakdw z uzyciem fentanylu
i zwiotczenia rokuronium v. bez zwiotczenia stwierdzono
wiekszg skutecznos¢ intubacji w pierwszej prébie u dzieci
zwiotczonych [10]. Oczywiscie, technika ta jest wskaza-
na dla 0séb doswiadczonych w intubacji i postepowaniu
z drogami oddechowymi noworodka. Ponadto, znalazto sie
tam stwierdzenie o koniecznej ostroznosci podczas natlenia-
nia wczesniakéw. Trudno stwierdzi¢, na czym miataby ona
polega¢, szczegdlnie u tak matych dzieci, intubowanych ze
wskazan nagtych (w tej grupie wiekowej zwykle nie wykonuje
sie operadji, jesli mozna je bezpiecznie odroczyc). Sa to czesto
dzieci w ciezkim stanie ogdélnym, ze szczegélnie niska rezerwa
tlenowa. Trzeba przypomnie(, ze niedotlenienie w tej grupie
wiekowej szybko prowadzi do bradykardii, a tym samym do
zmniejszenia rzutu serca (noworodki nie sg zdolne do zwiek-
szenia objetosci wyrzutowej w odpowiedzi na zwolnienie
czynnosci serca), a nawet zatrzymania krazenia. W tej sytuacji
brak preoksygenacji czy preoksygenacja mniejszym stezeniem
tlenu zdecydowanie skrdci czas do niedotlenienia pacjenta,
atym samym czas na wykonanie bezpiecznejintubacji. Ryzyko
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konsekwengiji niedotlenienia wydaje sie przewaza¢ nad poten-
cjalnym ryzykiem toksycznosci tlenu podawanego w duzym
stezeniu przez kilka minut.

W ustepie dotyczacym boélu pooperacyjnego w tabeli
10 podano dawkowanie opioidéw podawanych we wlewie
ciagtym. W naszym odczuciu dotyczy ono dzieci wenty-
lowanych mechanicznie, takie stwierdzenie nie znalazto
sie jednak w tekscie. W przypadku dzieci oddychajacych
spontanicznie dawki opioidéw z reguty musza by¢ mniejsze.
Rozpietos¢ dawkowania jest duza i u noworodkéw majacych
oddychac samoistnie po zabiegu, dawka poczatkowa wle-
wu wynosi 5-10 ug kg™ h”'. Konieczne wydaje sie réwniez
stwierdzenie, ze w przypadku podazy opioidéw we wlewie
ciggtym konieczne jest zapewnienie dziecku intensywnego
nadzoru w warunkach sali pooperacyjnej czy oddziatu in-
tensywnej terapii.

Mamy nadzieje, ze publikacja naszego listu pogtebi dys-
kusje nad waznymi aspektami bezpiecznego znieczulenia
najmtodszych pacjentéw.
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Szanowny Panie Redaktorze,

Z ogromnym zainteresowaniem zapoznalismy sie
z tredcig listu kolegdw z osrodka warszawskiego, ktéry jest
cennym komentarzem Stanowiska Sekcji Pediatrycznej Pol-
skiego Towarzystwa Anestezjologii i Intensywnej Terapii
w sprawie znieczulania dzieci do lat 3.

Ze znakomita wiekszoscig zawartych tam uwag sie
zgadzamy, aczkolwiek warto przypomnie¢, ze przedsta-
wione przez autoréw listu poglady, zwtaszcza te dotyczace
tak zwanej kontrolowanej wentylacji w szybkiej indukgcji
znieczulenia po raz pierwszy szeroko byty dyskutowane
we wrzesniu 2013 roku na Kongresie ESPA, a wiec juz po
ukazaniu sie w druku omawianych wytycznych. Wiekszos¢
prac poswiecona tej tematyce opublikowanych do roku
2012, ktére staty u podstaw formutowanego stanowiska,
rekomendowata klasyczne podejscie do tego problemu,
w tym réwniez unikanie czynnej wentylacji na maske.

Sprawa oczywista jest dla nas uwaga dotyczaca koniecz-
nosci oznaczania jednoczasowego grupy krwizaréwno mat-
ki, jak i dziecka, dopoki nie ukoriczy ono 4. miesigca zycia.

Decyzja o odroczeniu planowanego znieczulenia ogodl-
nego z powodu przebytej w niedalekim czasie infekcji
goérnych badz dolnych drég oddechowych przez matego
pacjenta nie podlega w ogole jakiejkolwiek dyskusji. Odstep
dwdch tygodni od ustapienia objawdw takich infekgcji stano-
wi niezbednie minimum, o ktérym pisali miedzy innymi von
Ungern-Sternbergiwsp. [1], oceniajac najczestsze przyczyny
powikfan w anestezjologii dzieciecej. Dla autoréw jest rzeczg
oczywistg, ze nie chodzi tak naprawde o okres 2 tygodni od
zaprzestania przyjmowania przez dziecko antybiotykdw,
lecz o nadreaktywnos¢ drég oddechowych dziecka, ktéra
utrzymuje sie u niego przez okres minimum 2 tygodni wsku-
tek przebytej infekgji, zwtaszcza, ze nie kazda infekcja musi
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