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Blokady centralne u dzieci (czy warto!/?)
Central blockade in children (is it worth it!/?)
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Streszczenie

Blokady centralne u dzieci, cho¢ opisywane niewiele pozniej niz u dorostych, wiele lat nie mogly sta¢ sie
w praktyce standardem postepowania. Znieczulenie dziecka, ciagle rozwijajacego si¢ niedojrzatego organizmu
powoduje koniecznos$¢ zachowania szczegdlnej ostroznosci i dbalos¢ o zastosowanie jak najbardziej bezpiecznych
$rodkoéw i technik. Blokady centralne sa jednym z elementdéw zapewniajacych t¢ zasade. Wymagaja one oczywiscie
pamigtania o réznicach anatomiczno-fizjologicznych, zapewnienia bezwzglednie bezpiecznych warunkéw do ich
wykonania i zapewnienia mozliwo$ci monitorowania w okresie pooperacyjnym. Sg stosowane w zabiegach doty-
czgcych konczyn dolnych, jamy brzusznej, klatki piersiowej, w postepowaniu przeciw bolowym w bolach ostrych
i dolegliwos$ciach przewleklych. Podstawowym przeciwwskazaniem wykonania blokady u dzieci jest brak zgody
rodzicéw lub opiekunéw prawnych. Blokady centralne pozwalaja na bezpieczne przeprowadzenie dziecka przez
operacje i okres pooperacyjny, przyspieszaja wdrozenie ewentualnej rehabilitacji, skracajg czas leczenia i czas
powrotu dziecka do zdrowia. Anestezjologia i Ratownictwo 2016; 10: 203-218.

Stowa kluczowe: blokady centralne, zewngtrzoponowe, podpajeczynéwkowe, dzieci, znieczulenie
Abstract

Central blockades in children were described a little bit later than in adults but for many years they could not
become a standard procedure. The anaesthesia of the child, still growing immature organism makes necessity to
preserve particular caution and attentiveness for using the most safe drugs and technics. The central blockades
are one of the elements that provide that rule. They of course require to remember about the anatomical and
physiological differences, to assure absolutely safe requirements for the procedure and assure the possibility for
monitoring before, during and after operation. They are used in many procedures affecting lower extremities, abdo-
men, chest, analgesia in acute pain and in chronic conditions. The contraindications are the same like in adults,
the primary one is the lack of parental permission. Possible complications are not frequent and do not eliminate
this technic from use. The central blockades allow safe put through the operation and after operation period, they
speed up implement of prospective rehabilitation, and shorten the duration of treatment and child mind wellness.
Anestezjologia i Ratownictwo 2016; 10: 203-218.
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Wstep

Juz Egipcjanie 2500 lat p.n.e. stosowali ,aneste-
zje regionalng” do zabiegéw rytualnego obrzezania.
W historii nowozytnej wiele lat pdzniej w 1884 r. Koller
odkryl, ze kokaina moze by¢ uzyta jako ,,lokalny ane-
stetyk” [1]. Jednak dopiero w 1889 r. August Biere opisat
pierwsze udane znieczulenie podpajeczynowkowe
u 11-letniego chlopca z guzem uda [2]. Bainbridge
[3] w 1899 r. wykonal blokade podpajeczyndéwkowaq
u 3-miesiecznego niemowlecia z uwigznieta przepu-
klina pachwinowg. Nastepnie Tyrell Gray [4] w 1909 .,
Berkowitz i Greene [5] w 1950 r. opisywali znieczulenie
podpajeczynéwkowe jako doskonaly alternatywe dla
znieczulenia ogdlnego. Pierwsze doniesienia o znie-
czuleniach zewnatrzoponowych z dostepu krzyzowego
w pediatrii pojawily si¢ w 1933 r. [6], a kolejne dopiero
w 1951 r. - Leigh i Belton. Znieczulenie zewnatrzo-
ponowe u dzieci zyskuje na popularnosci w latach 50.
i 60. ubiegtego stulecia. Po publikacjach Ruschtona
[7], Lourey i McDonalda [8] znieczulenia krzyzowe
byly powszechnie stosowane do zabiegéw w obrebie
podbrzusza, pracia i koficzyn dolnych. W latach 70.
narastalo zainteresowanie regionalna anestezja wraz ze
$wiadomoscig, ze dzieci takze odczuwajg bdl. Schulte
Steinberg [9] opisal poziomy wysokosci znieczulenia
w zaleznos$ci od objetosci podanej 1% lignokainy.
W latach 80. nastepuje rozwoj anestezji regionalnej,
wraz z rozwojem nowych technik, zastosowaniem
nowych typéw igiet i cewnikdw.

W 1984 r. Chris Abajian przedstawil znieczulenie
podpajeczyndéwkowe jako alternatywe dla znieczule-
nia ogolnego u eks-wcze$niakéw z grupy wysokiego
ryzyka pozwalajacg na ograniczenie pooperacyjnych
epizodow bezdechéw i bradykardii [10]. Od tego czasu
znieczulenie podpajeczyndwkowe stalo sie standardem
w anestezji weze$niakow [11,12] w stanie zagrozenia
zycia. Pomimo rosngcego zainteresowania anestezja
regionalng to znieczulenie ogélne bylo ciggle ztotym
standardem, ze wzgledu na obawe przed powiklaniami
neurologicznymi u pacjenta pod wptywem analgose-
dacji [1]. W 1998 r. ponad 50 anestezjologéw opubliko-
walo artykul ukazujacy, ze bezpieczniej jest wykonaé
znieczulenie regionalne u dziecka pod wplywem
znieczulenia ogoélnego niz u pacjenta przytomnego
i pobudzonego [13]. Pdzniej wielu autoréw publikowato
prace opisujace nowe techniki, stosowane anestetyki
i adjuwanty [14-16]. Czg$¢ eksperymentalnych badan
na zwierzetach dowodzi, Ze anestezja ogdlna moze
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prowadzi¢ do uszkodzen funkcjonalnych i neurobeha-
wioralnych rozwijajacego si¢ moézgu [17]. W ostatnich
latach pojawia si¢ coraz wigcej publikacji dowodzacych
neurotoksycznosci lekow uzywanych w znieczuleniu
ogolnym, ze szczegdlnie niekorzystnym wplywem na
rozwijajace si¢ tkanki moézgu, zwlaszcza u noworod-
kéw i niemowlat [18]. Fakt, ze anestetyki moge powo-
dowac¢ uszkodzenie tkanki nerwowej u ludzi nie jest
udowodniony, mimo to kazda mozliwos¢ powodujaca
zmniejszenie czy ograniczenie ich dawki wydaje si¢
by¢ celowa. To moze by¢ jednym z powoddw u wielu
anestezjologdéw do preferowania technik regionalnych
zwlaszcza u dzieci [19]. Dzisiaj regionalna anestezja
ma niezastapiong pozycje jako technika znieczulenia
w szeregu zabiegach operacyjnych, w leczeniu bdlu
pooperacyjnego i bolu przewleklego.

Blokady centralne — technika wykonania

Najcze$ciej stosowane dostepy do wykonania
blokad centralnych:

= Dostep z rozworu krzyzowego

Blokada z dostepu krzyzowego jest najpopularniej-
szg technika blokady stosowana u dzieci. Jest czesto sto-
sowang technikg w chirurgii jednego dnia ze wzgledu
na zapewnienie doskonalej analgezji okolooperacyjnej
z minimalng iloécig dziatan ubocznych. Technika
wykonania jest prosta i bezpieczna. Dziecko jest utoze-
nie naboku z kolanami przygietymi do brzucha, nalezy
zidentyfikowa¢ kolce biodrowe tylne gorne, rozwor jest
wierzchotkiem tréjkata. Palcem, kciukiem jednej reki
zsuwajac si¢ po grzebieniu kolczystym posrodkowym
kosci krzyzowej identyfikujemy rozwoér krzyzowy.
Opuszka palca wpada w zaglebienie ograniczone z obu
bokéw guzkami krzyzowymi. Po dezynfekcji skory,
trzymajac igle w drugiej rece, (igta 20-22 G, moze by¢ to
kaniula dozylna - wenflon), wktuwamy ja prostopadle
w miejscu zaglebienia, przechodzimy przez wi¢zadlo
krzyzowo-guziczne az do oporu kostnego. Stanowi go
blaszka przednia rozworu (rycina 1A). Igte nastepnie
wycofujemy, zmieniamy kat wkiucia na okoto 30°
(rycina 1B) i wsuwamy ja, lub tylko migkka kaniule
(zmniejsza ryzyko naklucia naczynia czy przestrzeni
podpajeczynéwkowej), do kanatu krzyzowego.

W przypadku gdy chcemy wykona¢ blokade
zewnatrzoponowa sprawdzamy czy przez wkiutg igte
nie wyplywa plyn mézgowo-rdzeniowy. Podajemy
zaplanowang objetos$¢ srodka przeciwbdlowego. Przy
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zastosowaniu dluzszych igiet wykonujemy blokade
podpajeczynowkowa, wkiuwamy igle az do pojawienia
sie ptynu mézgowo-rdzeniowego. Przestrzen podpaje-
czynéwkowa konczy sie na poziomie S1-S3 a odleglosé
od rozworu waha sie od 1,5 do 7,5 cm.

Rycina 1. Dostep z rozworu krzyzowego:

A - pozycja igly wyjsciowa, prostopadla do blaszki
przedniej rozworu krzyzowego; B — pozycja igly po
wprowadzeniu do kanatu krzyzowego (pod katem
okotlo 30°)

1 - grzebien posrodkowy kosci krzyzowej; 2-guzek
krzyzowy prawy; dostep miedzykregowy posrodkowy
- w linii $Srodkowej kregostupa; 3 - guzek krzyzowy
lewy; dostep przykregostupowy boczny - okoto

0,5-2 cm bocznie od linii srodkowej kregostupa
Figure 1.  Sacral hiatus access: A - position of access
needle lateral to anterior lamella of sacral hiatus;

B - position of needle after inserting into spinal canal
1 - median sacral crest; 2 - right sacrococcygeal notch;
medial intervertebral access; 3 - left sacrococcygeal
notch; lateral paravertebral access

Dziecko w ulozeniu na boku, z kolanami przy-
gietymi do brzucha, starsze dzieci, wspdtpracujace
w pozycji siedzacej. Po dezynfekcji skory wktuwamy
igle w przestrzeni miedzykregowej, powyzej wyrostka
kolczystego, w linii srodkowej kregostupa (rycina 2B).
Igte kierujemy prostopadle lub lekko doglowowo.
W dostepie bocznym, igle wkiuwamy na szczycie
wyrostka kolczystego 0,5 do 2 cm do boku od linii
$rodkowej kregostupa (rycina 2A), kierujemy przysrod-
kowo, dogltowowo pod katem okolo 30°. Igta przechodzi
przez skore, tkanke podskoérna, wiezadlo nadkolcowe,
wiezadto miedzykolcowe, wigzadlo zolte. Koniec igly
znajduje si¢ w przestrzeni zewnatrzoponowej, wklu-
wajac igle glebiej przechodzi ona przez opone twarda
i znajduje sie w przestrzeni podpajeczyndéwkowe;j.
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Rycina 2. Dostep: A - boczny; B - posrodkowy
1 - nerw rdzeniowy; 2 - wyrostek kolczysty;

3 - przestrzen zewnatrzoponowa; 4 - przestrzen
podpajeczyndéwkowa; 5 - wiezadlto zolte; 6 - opona
miekka; 7- opona pajecza; 8 - opona twarda
Figure 2. Access: A - lateral; B — medial

1 - spinal nerve; 2 - spinous process; 3 - epidural
space; 4 - subarachnoid space; 5 - ligamenta flava;
6 - pia; 7 - arachnoidea; 8 - dura mater

Wykorzystanie ultrasonografii w blokadach cen-
tralnych umozliwia doktadng identyfikacje przestrzeni
miedzykregowych, linii posrodkowej kregostupa,
umozliwia precyzyjne okreélenie miejsca i kat wpro-
wadzenia igly. Ma to szczegdlne znaczenie w pediatrii,
gdyz zmniejsza ilo$¢ prob wprowadzenia igly oraz liczbe
kontaktéw igly z koscig [20]. U dorostych i duzych dzieci
najlepsza glowicy jest convexova (2-5 MHz), u mniej-
szych dzieci mozna wykorzystywa¢ glowice liniowg.

Waznymi elementami w obrazie usg jest: identyfi-
kacjalinii posrodkowej, przestrzeni miedzywyrostko-
wej i kompleksow: przedniego (opona twarda, wiezadlo
podluzne tylne, trzon kregu) i tylnego (wiezadto
201te, przestrzen zewnatrzoponowa, opona twarda).
Odlegto$¢ pomiedzy kompleksem tylnym a powierzch-
nig skory okresla gleboko$¢, na jaka nalezy wprowadzié
igte by zlokalizowa¢ przestrzen zewnatrzoponows.

Kazdy z dostepéw umozliwia wykonanie blokady
zewnatrzoponowej lub podpajeczynéwkowej. Podanie
$rodkéw miejscowo-znieczulajacych, przeciwbdlowych
moze by¢ jednorazowe lub po zatozenia cewnika do
odpowiedniej przestrzeni ciaglej.

Wykonanie blokady centralnej u dzieci wymaga:
odpowiedniego przygotowania i pamigtania o roz-
nicach anatomicznych i fizjologicznych pomiedzy
dorostymi a dzie¢mi.
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TabelaI. Leki podawane w premedykacji u dzieci [21,22]

Table I.

LEK

Premedication drugs used in paediatrics

DAWKA

MECHANIZM
[BYAV.R N\ | V.Y

Uwagi

BENZODIAZEPINA
otuje amnezje :
p.o. 0,5-0,75 mg/kg wyw g : doustne podanie
nastepczaOdggiAO i @2 midazolamu zmniejsza
syrop 0,5 mg/kg p o 1/3 zapotrzebowanie
na propofol
MIDAZOLAM iv. 0,025-0,1 mg/kg podnosi p\)l\rl'ogud’{lgawkowy
nie wptywa na czas
i.m. 0,1-0,2 mg/kg . = budzenia po
mogz:;égfs*gﬁlsfekt znieczuleniu z uzyciem
p.r. 1 mg/kg pobudzenie i czkawke sewofluranu
(podanie i.v. znosi
pobudzenie)
metabolizowany w .
LORAZEPAM i.v. lub p.o. 0,05 mg/kg | watrobie do nieaktywnych V. = t°ks3;°fﬁy
metabolitow U noworodkow
p.o. 0,1-0,3 mg/kg i.v. - wieksza
rozpuszczalnosé
p.r. - mniej efektywny niz w ttuszczach - niz
midazolam metabolizowany w midazolamu = szybciej
watrobie do osigga CUN
DIAZEPAM i.m. lub i.v. 0,04-0,02 mg/kg | desmetylodiazepamu, o
(nie przekraczac¢ dawki takiej samej aktywnosci niezalecany u dzieci
0,6 mg/kg/8 godz.) farmakologicznej <6 m.z.
dawka > 0,5 mg/kg
i.m. - niezalecany ze wzgl. potencjalnie toksyczna
na bdol w miejscu podania u dzieci < 6 r.z.
dtugi okres eliminaciji
1. L. D6 H1-bloker 8-12 godz.
PROMETAZYNA 0.25-0.5 r‘r)1 /K dziatanie
’ ’ 9’kg antycholinergiczne niewystarczajgcy efekt
(w monoterapii)
zwieksza ryzyko
iv. 0,25-0,5 mg/kg bronchospazmu
i.m. 1-2 mg/kg salecane
z midazolamem 0,05 mg/kg | antagonista rec. NMDA : .
oo | Gysoojacia kory mézgu | Podawante z atroping
ping U, g/kg od uktadu limbicznego) sekrecji w jamie ustnej
KETAMINA = zmniejszenie ryzyka
p.o. 3 mg/kg kurczu krtani
z midazolamem 0,5 mg/kg ; poc_igna pl-l’- = fokt
nieprzewidywalny efekt - ;
o podanie wraz z
donosowo 6 mg/kg 2ERIFHPITRE 227 benzodiazepinami
zmniejsza ryzyko
p.r. 5 mg/kg koszmarow,
halucynaciji, delirium
i.v. 2 ng/kg
u noworodkéw znacznie
FENTANYL p.o. 10-15 pg/kg szybciej pojawia sie
depresja oddechowa
donosowo 1-2 pug/kg
i.m. 0,1-0,2 mg/kg
SIARCZAN MORFINY iv. 0,05-0.1 mg/kg
zmniejsza cisnienie
. tetnicze, co redukuje
KLONIDYNA p.o. 3 pg/kg alfa-2-agonista odpowiedz
hemodynamiczng
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Zdjecie 1. Przekrdj poprzeczny w odcinku
ledzwiowym
Lumbar transverse section

Photo 1.
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Zdjecie 2. Przekrdj poprzeczny - rozwor krzyzowy
Photo 2.  Sacral hiatus transverse section

Przygotowanie dziecka do znieczulenia
i premedykacja

Bardzo waznym jest, aby z rodzicami, opiekunami
prawnymi a takze ze starszymi dzie¢mi przedyskutowaé
i omowi¢ w sposob zrozumialy technike znieczulenia,
zalety i korzysci plynace ze znieczulenia podpajeczy-
néwkowego lub zewnatrzoponowego. Absolutnym
warunkiem ich wykonania jest uzyskanie zgody rodzi-
cOw a takze dzieci. Powyzej 16 r.z. pisemnej zgody
dziecka, a u dzieci mtodszych zgody dziecka dotyczacej
celowosci typu znieczulenia - by zdoby¢ zaufanie i zmi-
nimalizowa¢ obawy zwigzanie z zabiegiem.

Premedykacja jest waznym elementem przy-
gotowania dziecka do znieczulenia, ma za zadanie
zmniejszy¢ stres oraz wywota¢ amnezje u dziecka,
z zachowaniem stabilno$ci hemodynamicznej,
i przyspieszy¢ indukcje znieczulenia. Przy wyborze
odpowiedniego leku i drogi podania nalezy wzig¢ pod
uwage wiek, mase ciata, historie przyjmowanych lekéw,
alergie, przebyte choroby (tabela I). W wigkszosci
przypadkow leki podawane bez uzycia igly s znacznie
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lepiej tolerowane przez dzieci i ich opiekunéw. Nalezy

pamietaé, ze premedykacja doustna nie zwieksza

ryzyka aspiracyjnego zapalenia ptuc [23].

Na godzine przed zabiegiem nalezy nalozy¢ krem
Emla 0,5-1,0 ml - w okolicy punkgcji oraz w miejscu
kaniulacji dozylnej. W przypadku ryzyka zatrucia pry-
lokaing u: niemowlat < 32 tygodnia zycia, dzieci z nie-
dokrwistoscig, w przypadku zazywania paracetamolu,
lepiej zastosowa¢ nasickowo 0,1 ml 1% lignokainy [24].

W celu zapewnienia jak najlepszych warunkéw
bezpiecznego wykonania blokady/znieczulenia nalezy:
1. Zapewni¢ podstawowe monitorowanie: ekg, pul-

soksymetria i NIBP - moga by¢ zalozone na kon-

czynie dolnej, by unikng¢ niepotrzebnego pobu-
dzenia malego pacjenta.

2. Zabezpieczy¢ dostep dozylny przed wykonaniem
znieczulenia. Niektdrzy autorzy preferujg zaloze-
nie dostepu dozylnego na znieczulonej konczynie,
co po wykonaniu znieczulenia wigze sie z wiekszym
komfortem wskutek unieruchomienia konczyny,
bezbolesnoscig i poszerzeniem lozyska naczynio-
wego [25]. Moze to jednak zmniejsza¢ bezpieczen-
stwo znieczulenia, z uwagi na wiekszy przeplyw
krwi, szybsze wchlanianie podawanych $rodkow.

3. Utrzymywa¢ temperature 25°C lub nieco wyzsza,
unika¢ hipo- i hipertermii, ktére moga powodo-
wac u dziecka bezdechy.

Standardem jest wykonanie blokady centralnej
w analgosedacji lub w znieczuleniu ogélnym. Nalezy
unika¢ wykonywania blokady u szarpiacego sieg,
walczacego dziecka. Wigkszos¢ matych pacjentow
wymaga sedacji z zastosowaniem: fentanylu, ketaminy,
midazolamu, sewofluranu, tiopentalu [26] (tabela II).

Réznice anatomiczne i fizjologiczne
miedzy dorostymi a dzieémi

Przestrzen zewnatrzoponowa rozciaga sie od
otworu wielkiego do wiezadta krzyzowo- guzicznego.
Odlegtos¢ miedzy skora a przestrzenia zewnatrzo-
ponowa mozna oszacowaé na podstawie wzoru:
1 mm/kg mc. Worek oponowy konczy si¢ na wysokosci
S3 ardzen kregowy - L3. Do drugiego roku zycia osiaga
poziom jak u dorostych, odpowiednio S2 i L2.

U dzieci przed ukonczeniem pierwszego roku
zycia punkcja ledzwiowa powinna by¢ wykonywana
na wysokos$ci L4-5 lub L5-S1. Pozwoli to uniknaé
uszkodzenia rdzenia kregowego. Linia miedzykolcowa
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Tabela II. Sedacja w pediatrii - leki, dawkowanie, wskazania
Table II.  Sedation in paediatrics — drugs, dosage, indication

Czas do

Czas dziatania uzyskania
(minuty) efektu
(minuty)
i.v. 45-60 2-3
5m.z.-5rz.
dawka nasycajaca:
0,05-0,1 mg/kg
pozniej dostosowac dawke
max do 0,6 mg/kg
6-12 r.z.
: dawka nasycajgca:
Midazolam przes‘;'g’;%‘.‘:wy' 0,025-0,05 mg/kg
) pozniej dostosowac¢ dawke max
do 0,4 mg/kg
.2 0,1-0,15 mg/kg 60-120 10-20
0 5-0,75 mg/kg 60-90 15-30
2 0,5 mg/kg 60 10-15
p r.. O, -0,5 mg/kg 60-90 10-30
przeciwlekowy, sedacja,
Tiopental zalecany do sedacji przy
badaniach obrazowych p.r.: 25 mg/kg 60-120 10-15
; i.v.: 1 ug/kg/dawke (mozna _ ~
Fentanyl Analgezja powtarzaé co 3 minuty) 30-60 2-3
iv.: 1-1,5 mg/kg dysocjacja: 15 1
analgezja, (mozna powtarza¢ 1/2 dawki co p :
Ketamina dysocjacja, 10 minut)
amnezja i.m.: 4-5 mg/kg d L
. . . ysocjacja: 15-30 _
(mozna powtarzac¢ co 10 minut) powrot: 90-150 3-5
Podtlenek przec_iwle,'kowy, oddychac¢ przez maske
azotu przzﬁ;vr:l;gjlgwy, mieszaning z tlenem min. 40% <5 <5

wciaz pozostaje bardzo dobrym punktem orientacyj-
nym, gdyz u malych dzieci przebiega na wysokosci
L4-5/L5-S1. Nalezy pamiegtaé, ze noworodki maja
waska przestrzen podpajeczynéwkows i niskie ci$nie-
nie ptynu mézgowo-rdzeniowego.

Ze wzgledu na wigksza objetos¢ ptynu médzgowo-
-rdzeniowego: u noworodkéw 10 ml/kg, 4 ml/kg
u mniejszych dzieci, do 2 ml/kg u dorostych, dzieci
wymagaja wyzszych dawek lekéw. W populacji
pediatrycznej 50% ptynu zlokalizowane jest w kanale
kregowym, natomiast u dorostych to 33% [27]. Duze

Rycina 3. Polozenie konca rdzenia w stosunku unaczynienie opony miekkiej i wysoki rzut serca pro-
do kregostupa w réznym wieku; wadzg do szybkiego wychwytu lekéw z przestrzeni
A - pt6d 4-tygodniowy; B — niemowle; podpajeczyndwkowej, co wiaze si¢ z krétszym trwa-
C - dorosty niem blokady u dzieci oraz ttumaczy wydluzenie bloku
Figure 2. Position of the end of spinal cord relating 0 30% po dodaniu epinefryny [28]. Endonerwie jest

to age; A — 4 weeks fetus; B - baby;
C - adult

luzne, co wiaze si¢ z szybkim poczatkiem i konicem
blokady [29]. Ze wzgledu na rzadziej utozone wtdkna
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Tabela III. Zalecane dawki lekéw miejscowo znieczulajacych i czas dziatania blokady podpajeczynowkowej

u niemowlat i dzieci

Table ITI. Recommended drugs dosage and time of duration of spinal anaesthesia

czas trwania

Lek <5kg 5-15 kg > 15 kg e e
0,5% bupiwakaina/
’ : : 0,5-0,6 mg/kg 0,4 mg/kg 0,3 mg/kg _
'r'ﬁ‘r’)"grb/‘fg(')"gg':?g;ﬁa (0.1-0.12 mi/kg) (0,08 mi/kg) (0,06 mi/kg) 30-180 (80)
; - 0,5-1 mg/kg 0,5 mg/kg 0,5 mg/kg
0.5 efphuElElis (0,1-0,2 ml/kg) (0.1 ml/kg) (0.1 mi/kg) v EE)

w wiezadlach spadek oporu jest wyraznie stabiej
zaznaczony. Zwigkszona ruchomo$¢ kregostupa ogra-
nicza kyfoze piersiows i ulatwia doglowowa dyfuzje
leku, co zwieksza zakres blokady [30]. Do szdstego
roku zycia zachowana jest stabilno$¢ krazeniowa.
Ci$nienie tetnicze i tetno pozostaja niezmienne nawet
przy blokadzie na poziomie T4 [31]. Mozna to wytlu-
maczy¢ nizszg objetoécia zyt w konczynach dolnych
i kompensacyjnym zwigkszeniem aktywnoséci nerwu
btednego [32]. Nawadnianie przed blokada nie jest
u dzieci konieczno$cig.

Tylko bardzo wysoka blokada do poziomu T2-4
powoduje zaburzenia oddychania. Jednakze przepona
kompensuje te niedobory w wiekszosci przypadkow [33].

Blokada podpajeczynéwkowa

Blokada podpajeczynéwkowa wykonywana jest
w pozycjilezacej na boku. Pacjent jest skulony ze zgieta
szyja i stawami biodrowymi. U noworodkéw i niemow-
lat nalezy unika¢ nadmiernego zgiecia szyi, ze wzgledu
na ryzyko obturacji drég oddechowych [34]. Pozycja
siedzaca jest takze odpowiednia. Gleboko$¢, na jaka
nalezy wprowadzi¢ igte to: 10-15 mm u noworodkéw,

15-25 mm do 5.z, 30-40 mm w 5-8 r.z.

Dostepno$¢ usg moze pomodc w lokalizacji odpo-
wiedniego miejsca punkcji oraz zaplanowania glebo-
koéci, na jaka nalezy wprowadzi¢ igle [35].

Wyplyw ptynu moézgowo-rdzeniowego $wiadczy
o prawidtowym potozeniu igly. Lokalny anestetyk
powinien by¢ podawany przez 20 sekund. Objetosé
podawanego leku jest mata, dlatego nalezy uwzglednié
przestrzen martwa igty (0,02-0,04 ml). Nalezy uwazac,
by przy ukladaniu dziecka na stole operacyjnym nie
podnosi¢ jego nég powyzej poziomu klatki piersiowej
(np. zmiana pieluszki), z uwagi na ryzyko wyso-
kiego lub calkowitego znieczulenia [36]. Ewentualne
powiklania neurologiczne mozna zminimalizowaé
uzywajac odpowiedniej dawki, cigzkosci, stezenia
lekow a takze przywigzujac wage do wyboru wiasci-
wego miejsca punkcji, swobodnego wyplywu plynu
mozgowo-rdzeniowego, jak rOwniez unika¢ stosowania
mikro-cewnikéw.

Dtlugos¢ igiet zalezy od wieku pacjenta: 25 mm -
niemowleta, 50 mm - dzieci. Igly dfugosci 90 mm (dla
dorostych) takze skutecznie byly uzywane w anestezji
pediatrycznej [37]. Krotka, pediatryczna igla sprzyja
precyzji, w przypadku niespodziewanego poruszenia

Tabela IV. Opioidy i adjuwanty podawane do przestrzeni podpajeczynéwkowej — dawkowanie u dzieci
Table IV. Opioids and adjuvants used in spinal anaesthesia- paediatric dosage

Lek Dawka w ug/kg Efekt
wydtuza czas dziatania blokady przeciwbodlowej
- _ w dawce 4-5 ug/kg nie powoduje zaburzen oddychania
Lloging S 10 pg/kg - w kardiochirurgii
15 pug/kg - w operacjach skoliozy
wydtuza czas dziatania blokady
_ 2 pg/kg - w kardiochirurgii (bez zaburzen oddychania)
S Yz 1ug/kg - w urologii
0,2 ug/kg - mate zabiegi chirurgiczne — np. plastyka przepukliny
w dawkach 2 ug/kg - powoduje hipotensje, depresje oddechowsg i
Klonidyna 1-2 nadmierng sedacje
wydtuza czas dziatania blokady - nawet > 400min
Neostygmina 0,75 wydtuza czas dziatania blokady
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sie pacjenta raczej si¢ ugnie, a nie zlamie oraz ma
mniejszg przestrzen martwg. Preferowane sg igly
25 G [38]. Wzdr na odleglos¢ od skory do przestrzeni
podpajeczynéwkowej: 0,03 x wzrost w cm, albo 2 x
waga w kg + 7.

Najpopularniejszymi §rodkami miejscowo znie-
czulajacymi uzywanymi do blokad podpajeczyndw-
kowych pozostaja: izo- i hiperbaryczna bupiwakaina
i tetrakaina. Nowe leki: L-bupiwakaina i ropiwakaina
sq coraz czgsciej stosowane u dzieci (tabela III). W przy-
padku ropiwakainy stosowanej w dawce 0,5 mg/kg
blokada motoryczna jest znamiennie kroétsza [39].
Wysokie dawki bupiwakainy > 1,0 mg/kg powinny
by¢ stosowane z wielkg rozwaga ze wzgledu na ryzyko
neurotoksycznosci. Hiperbaryczne i izobaryczne roz-
twory u dzieci wywoluja podobne efekty, stad ciezko$é
roztworu uzytego do znieczulenia nie jest istotna [40].
Z uwagi na krotki czas dzialania oraz powiklania
neurologiczne opisywane u dorostych, zaprzestano
uzywania lignokainy.

W celu wydluzenia czasu dziatania przeciwbolo-
wego stosowane sg najczesciej opioidy: morfina, fenta-
nyl i adjuwanty: klonidyna, neostygmina (tabela IV).

Blokada zewnatrzoponowa

Blokada zewnatrzoponowa w pediatrii w chwili
obecnej jest gldwnie stosowana do splycenia znieczu-
lenia ogdlnego oraz do kontrolowania bélu pooperacyj-
nego. Precyzyjne polozenie igiet i cewnikdw zapewnia
selektywne zablokowanie dermatomoéw zwigzanych
z zabiegiem operacyjnym. Odleglos¢ przestrzeni
zewnatrzoponowej od skdry mozna wyliczy¢ stosujac
wzér: 1 mm/1 kg m.c. Rozmiar stosowanych igiet to
20-18 G (tabela V).

Tabela V. Rozmiar igly Touchy i cewnika
zewnatrzoponowego u niemowlat i dzieci

Table V.  Size of Tuohy needle and catheter for
epidural block
Rozmiar Diugosé Cewnik
< 5kg 20 G 5 mm 24 G
5-20 kg 19 G 5 mm 23 G
> 20 kg 18 G 5 mm 20 G

Srodki miejscowo znieczulajace, ich objetos¢
i stezenie sa waznymi czynnikami determinujgcymi
skuteczno$¢ blokady centralnej. Najczesciej
stosowanymi lekami sg: bupiwakaina i ropiwakaina
(tabela VI). Lignokaina jest stosowana niechetnie ze
wzgledu na krétki czas dzialania. Wysokie stezenia
0,5% bupiwakainy czy 0,5% ropiwakainy sa rzadko
stosowane. Za to duzo czesciej stosowane sa wieksze
objetosci. Opioidy wydtuzajg czas dzialania LMZ, ale
zwigzane s3 z powaznymi ewentualnymi dzialaniami
ubocznymi. Stosowanie adjuwantéw u dzieci nie jest
popularnei jest niewiele doniesien na ich temat w prak-
tyce pediatrycznej (tabela VII).

Jest wiele probleméw dotyczacych farmakokinetyki
podawanych lekéw w pediatrii. Duza objetos¢ dystrybucji
zwieksza ryzyko kumulacji po dtugotrwatych wlewach.
Watroba i nerki nie s3 w pelni rozwiniete do 3 m.z.
Dlatego metabolizm lekéw w tym czasie jest zmniejszony.
Wlew ciagly u niemowlat powinien by¢ zmniejszony po
24 godzinach - w celu zminimalizowania mozliwosci
kumulacji. Duzy rzut serca u dzieci zwigksza wychwyt
leku z przestrzeni miedzykregowej, co réwne jest skroce-
niu czasu dziatania leku. Mniejsze stezenie bialek osocza
u niemowlat — zwlaszcza alfa-1-kwasénej glikoproteiny
zwieksza frakcje wolng leku, co wiaze sie z potencjalnie

Tabela VI. Zalecane dawki lekéw miejscowo znieczulajacych [41]
Table VI. Drugs dosage for epidural block

Lek Wiek

dawka (mg/kg)

czas dziatania wlew ciagty

Lewobubiwakaina 0-6 m.z. 0,2-0,25 36-48 h 0,2 mg/kg/h
. >6m.z 0,25-0,5 72 h 0,4 mg/kg/h
0,4 mg/kg/h
. . 0-6 m.z. 0,2 36-48 h nie kumuluje sie u dzieci
Ropiwakaina powyzej 3 m.z.
>6 m.z. 0,4 72 h 0,2-0,3 mg/kg/h

przeciwbdélowo
we wlewie
pooperacyjnym

Ropiwakaina

0,2%
0,25-0,4 ml/kg/h

zmniejszy¢ do 0,1% - jak
najszybciej
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Tabela VII. Opioidy i adjuwanty uzywanie w blokadzie zewnatrzoponowej u niemowlat i dzieci [42]
Table VII. Opioids and adjuvants used in paediatric epidural block

Wilew ciagty -
dawkowanie

Pojedynczy bolus Wlew ciagly - stezenie

Fentanyl 1-2 pg/kg 2-5 pg/ml < 0,5-2 pg/kg/godz.
Morfina 10-30 pg/kg 5-10 pg/ml < 1-5 pg/kg/godz.
Klonidyna 1-2 pg/kg 0,5-1 pg/ml < 0,5-1 pg/kg/godz.
Midazolam 50 pg/kg 0,5 pg/ml

Neostygmina 2 pg/kg

Ketamina 0,25-1,0 mg/ml

Epinefryna 1:200 00

Tabela VIII. Zalecane dawki lekéw - w zaleznosci od poziomu blokady
Table VIII. Drugs dosage depending of the blockade level

Cewnik UWAGI

0,32 ml/kg/godz.
0,0625% bupiwakainy

Pojedyncza dawka

0,5 ml/kg 0,25%
bupiwakainy/
L-bupiwakainy
0,2 ml/kg/godz.

0,1% bupiwakainy

Odcinek ledzwiowy 0,16 ml/kg/godz.

0,125% bupiwakainy

0,37% ropiwakainy 1/2-1/3 dawki co 60 min

0,5 ml/kg m.c. po operacji
0,16 ml/kg/godz. max. 14 ml/godz.
0,0625% bupiwakainy
0,2 ml/kg 0,1 ml/kg/godz. (max. 12.ml/godz.)

0,1% bupiwakainy
0,1 ml/kg/godz.
0,125% bupiwakainy

0,25% bupiwakainy/

L- bupiwakainy 10 ml/god
max. mi/goaz.

Odcinek piersiowy
1/2-1/3 dawki co 60 min

0,37% ropiwakainy lub
0,75 ml/kg m.c.
zmieni¢ na 0,1%
ropiwakaine - najszybciej
jak to tylko mozliwe

0,2% ropiwakaina
wlew ciggty
0,25-0,4 ml/kg/godz.

0,5 ml/kg
0,25% bupiwakaina

(operacja w obrebie 0,32.ml/kg/godz.

krocza) 0,0625% bupiwakainy
0,75 ml/kg
- . 0,25% bupiwakaina
QRIS 2400 Th10-12 0,2 ml/kg/godz.

(przepuklina pachwinowa) 0,1% bupiwakainy

1 ml/kg
0,25% bupiwakaina

Th6-10
(okolica pepka)

0,16 ml/kg/godz.

0,125% bupiwakainy
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Tabela IX. Poziom punkcji a miejsce operacji

Table IX. Puncture level depending of the place of operation

Operacja Poziom punkcji Wymagana analgezja
torakotomia Th 6-7 Th 2-8
operacja jamy brzusznej i klatki piersiowej Th 7-8/8-9 Th 4-12
nadbrzusze Th 8-9/9-10 Th 6-12
podbrzusze Th 10-11/ 11-12 Th 8-L2
konczyna dolna L 3-4 Th 12-$1

wieksza toksycznoscia. U niemowlat bariera krew-mozg
jest duzo bardziej przepuszczalna dla LMZ.

Wigkszo$é¢ znieczulen jest wykonywana w sedacji
czy w znieczuleniu ogdlnym, dlatego dawka testowa ma
ograniczong warto$¢. W pediatrii czgsto pierwszymi
objawami toksycznymi sg: drgawki, zaburzenia rytmu
serca, zatrzymanie krazenia czy oddychania.

Sugeruje sie, ze najlepsza praktyka jest powolne
podawanie leku - po negatywnej aspiracji z ciaglym
monitorowaniem EKG (> 25% zmiany w zalamku T lub
odcinka ST w wybranym odprowadzeniu).

Ocena wysokosci bloku i skutecznosci
analgetycznej

U przytomnego pacjenta mozna okresli¢ wysokos¢
bloku wywolujac reakcje na uszczypniecie lub stwier-
dzenie odczucia zimna stosujac kostke lodu lub zimny,
mokry gazik. W przypadku niemowlat oraz dzieci
pod wptywem analgosedacji duzo lepszym rozwigza-
niem bedzie przezskdrna stymulacja elektryczna [43].
U dzieci wymagajacych glebokiej sedacji lub znieczu-
lenia ogdlnego wskaznikiem skutecznej blokady jest
brak ruchu w odpowiedzi na bodziec.

W innych przypadkach oceny skutecznosci blo-
kady dokonuje si¢ z uzyciem skali Bromage (tabela X)
i skal bolu: FLACC niemowleta (tabela XI), CHEOPS
1-7 r.z. (tabela XII), VAS starsze dzieci (rycina 2).

Tabela X. Skala Bromage
Table X. Bromage scale

) brak blokady (zachowana petna ruchomos¢ w
stawach kolanowych i skokowych)

1 blok 33% (stopy w petni ruchome, w stawach
kolanowych tylko ograniczone ruchy)

blok 66% (brak ruchomosci w stawach
2 |kolanowych przy zachowanej ruchomosci
stop)

3 blok 100% (catkowity brak ruchomosci

konnczyn dolnych)
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Wskazania do wykonania blokad
centralnych u dzieci

1. Operacje na konczynie dolnej - amputacje, biop-
sje mieéni, wydluzanie $ciegien, operacje stop
konsko-szpotawych [44].

2. Operacje przewodu pokarmowego - plastyka
przepukliny, resekcje jelit, wytworzenie przetoki
okrezniczo-skérnej, operacja zwezenia odzwier-
nika [45,46], appendectomia, naciecie i drenaz
ropnia odbytu, laparotomia zwiadowcza.

3. Operacje urologiczne - obrzezanie, wodniaki

jader, zylaki powrodzka nasiennego, plastyka

moczowodu, przetoka pecherzowo-skérna [47],

spodziectwo, wnetrostwo, cystoskopia.

Operacje defektow $ciany jamy brzusznej [48].

Operacje przepukliny oponowo-rdzeniowej [49].

W kardio- i torakochirurgii - PDA, ASD/VSD [50].

Radioterapia.

Terapia bolu przewleklego.

Choroby: mukopolisacharydoza, dystrofia mie-

$niowa, artrogrypoza, dysplazja oskrzelowo-

-plucna, hypertermia ztosliwa.

Trudne drogi oddechowe [51]: laryngo-/trache-

omalacia, zwezenie podglosniowe, duzy jezyk.

Wezesniaki i byle wczes$niaki: zespdt wiotkiego

dziecka, brak prawidiowego rozwoju.

Nagte przypadki: pefen zoladek, niedroznos¢ jelit

[5], infekcja klatki piersiowe;.

00N

10.
11.
12.
Przeciwwskazania do wykonania blokad
centralnych u dzieci
= Bezwzgledne
1. Brak zgody prawnego opiekuna.

Zakazenie w miejscu punkcji.

= Wzgledne [41]
1. Koagulopatia.



Anestezjologia i Ratownictwo 2016; 10: 203-218

Anestezjologia * Ratownictwo ¢ Nauka ¢ Praktyka / Anaesthesiology * Rescue Medicine ¢ Science ° Practice

Tabela XI. Skala bélu FLACC (niemowleta)
Table XI. FLACC pain scale (babies)

Kategoria (1] 1 2
_ bez szczegdlnego wyrazu grymasy, markotna, czeste lub state grymasy,
WATIERA IVEIR] = (PR lub usmiechnieta niezainteresowana drzgca brédka
utozenie nég - Legs | swobodne, zrelaksowane niespokojne, napiete kopanie, podcigganie nog
e . lezy cicho w normalnej wierci sie, przesuwa sie do wygina sie, sztywnieje,
ELdRyITERE - @eilivly pozycji, porusza sie tatwo | przodu do tytu, niespokojne szarpie sie
_ . . - przez caty czas tka lub
Ptacz - cry nie ptacze poptakuje, kwili Krzyczy
S Frrry RS A daje sie uspokoic¢
T:()zrtlgvoc;:g"liltkqenla spokojne i zadowolone gtaskaniem, przytulaniem, trudno utuli¢
Y niespokojne

Tabela XII. Skala bélu CHEOPS (1-7 r.z.)
Table XII. CHEOPS pain scale

Zachowanie Punkty

nie ptacze 0
e marudzi 2
ptacze 2
krzyczy &
usmiechnieta 0
twarz markotna 1
grymasy 2
pozytywna 0
brak 1
werbalizacja narzekanie 1
narzekanie na wiele dolegliwosci 2
narzekanie na bol 2
ey neutralna 1
niepokoj, podnoszenie sig, drzenia 2
dotyk _ : brak . 1
dotykanie, sieganie do, potrzeba wyprostowania 2
. neutralna 1
nogi - = -
kopanie, napiecie, stanie, wyprost 2
Zwyczajowo unika si¢ wykonywania blokad cen- na mozliwo$¢ nieréwnomiernego rozlozenia sie
tralnych u chorych z zaburzeniami krzepniecia. $rodka miejscowo znieczulajacego. Dokladna
Jednakze dotychczasowe badania wskazuja na obserwacja chorego i powolna podaz leku umozli-
relatywnie niski odsetek powiktan u chorych wia bezpieczne wykonanie blokady centralne;.
z niewielkg trombocytopenig np. w przebiegu 3. Hypowolemia.
nowotworu. Znieczulenie przewodowe moze by¢ Blokady centralne nie powinny by¢ wykonywane
wykonane u chorych z zaburzeniami krzepnigcia u chorych z masywnym krwotokiem i z ciezka hypo-
w trakcie przetaczania preparatow krwi — w sytu- wolemig. Niewielka i $rednia hypowolemia powinny
acjach naglych. by¢ skorygowane przed wykonaniem blokady.
2. Anomalie anatomiczne.
Blokady regionalne s3 czesto pomijane u chorych Powiktania
z rozszczepem kregostupa, anomaliami w obre-
bie ledzwiowo-krzyzowym; przerwanie ciaglo- 1. Zaburzenia krazeniowo-oddechowe.
$ci przestrzeni podpajeczyndowkowej ze wzgledu 2. Bole glowy.
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3. Bole plecow.

4. Wysokie lub catkowite znieczulenie.
5. Powiklania neurologiczne.

6. Zakazenia.

Podsumowanie

Blokady centralne u dzieci mimo doniesien o ich
skutecznosci i bezpieczenstwie dtugo nie mogty staé
sie standardem postgpowania. Obawa przed powikla-
niami czy wrecz uszkodzeniem uktadu nerwowego
blokowata anestezjologdéw przed ich wykonywaniem.
Niezrozumiate przekonanie, ze dzieci w znacznie
mniejszym stopniu niz doro$li odczuwajg bél lub go
wrecz nie odczuwaja, bylo przez szereg lat powazna
wymowka i usprawiedliwieniem. Dziecko jako cia-
gle rozwijajacy si¢ organizm, z wcigz niedojrzalymi
narzadami, organami poglebiato lek przed tym jak
zareaguje na stosowane leki i technike znieczulenia.
Rozwdj technik anestezji regionalnej, w tym blokad
centralnych, przyczynil si¢ do coraz czestszego ich
stosowania i przesunigcia standardow postepowania
w anestezjologii na ich rzecz. Nalezy pamietac o roz-
nicach anatomiczno-fizjologicznych pomiedzy doro-
stymi a dzie¢mi, uwzgledni¢ obecnos¢ ewentualnych
wad anatomicznych i rozwojowych. Przygotowujac
si¢ do znieczulenia nalezy przeprowadzi¢ rozmowy
zrodzicami, w przypadku starszych dzieci z dzieckiem
iuzyska¢ zgody na proponowang forme znieczulenia.
Wazna role odgrywa adekwatna, skuteczna premedy-
kacja dziecka, dziecko spokojne, wyciszone niekiedy
nawet senne pozwala na bezpieczne przeprowadzenie
znieczulenia. Standardem jest wykonanie blokady
centralnej w analgosedacji lub w znieczuleniu ogél-
nym. Nalezy unika¢ wykonywania blokady u szar-
piacego si¢, walczacego dziecka. Wiekszos¢ malych
pacjentéw wymaga sedacji z zastosowaniem: fentanylu,
ketaminy, midazolamu, sewofluranu, tiopentalu [26].
U nieprzytomnego pacjenta wykonanie blokady nie
zwigksza ryzyka powiklan neurologicznych [52].
Srédoperacyjna sedacja moze nawet nie by¢ potrzebna
z uwagi na zmniejszenie aferentnej impulsacji drogi
wstepujacej tworu siatkowatego rdzenia kregowego
[53], co samo w sobie powoduje sedacje.

Nalezy zapewni¢ szczegdlnie starannie warunki do
bezpiecznego przeprowadzenia znieczulenia, zapewni¢
podstawowe monitorowanie, zabezpieczy¢ dostep
dozylny, utrzymywaé temperature w pomieszczeniu
okotlo 25C°. Wykonanie blokady centralnej odbywa si¢
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najczesciej w pozycji lezacej na boku, stwarza to moz-
liwo$¢ wykonania blokady z dostepu posrodkowego,
przykregostupowego bocznego i z dostepu poprzez
rozwor krzyzowy. Kazdy z nich pozwala na wykonanie
blokady podpajeczynéwkowej i zewnatrzoponowej
w sposob jednorazowy lub poprzez zalozenie cewnika
ciagly. Pozycja siedzgca jest stosowana gtéwnie u dzieci
starszych i wspolpracujacych. Zastosowanie aparatow
USG pozwala na wezesniejsze okreslenie optymalnego
poziomu i glebokos$ci wklucia iglty. W trakcie wyko-
nywania blokady pozwala na przesledzenie toru igly
i rozejscia sie podawanego $rodka. Igly stosowane do
wykonania blokad sg krotkie pieciocentymetrowe.
Dlugo$é ta zabezpiecza przed ich ztamaniem. Srednica
igiel w przypadku blokad podpajeczynéwkowych to
najczesciej 25 G, w przypadku blokad zewnatrzopo-
nowych to 18-20 G.

Srodki podawane do blokad to leki miejscowo
znieczulajgce: bupiwakaina, L-bupiwakaina,
ropiwakaina. Z uwagi na krétki czas dzialania oraz
powiktania neurologiczne opisywane u dorostych
zaprzestano uzywania lignokainy. W celu wydluzenia
czasu dzialania przeciwbdlowego do wyzej wymie-
nionych $rodkéw dodawane sg najczesciej opioidy:
morfina, fentanyl i adjuwanty jak: klonidyna, blokujaca
receptory alfa2, ketamina, blokujaca receptory NMDA,
fizostygmina, ktérej mechanizm dzialania nie jest do
konca poznany. Wskazania to znieczulenie w szeregu
zabiegach w obrebie klatki piersiowej, jamy brzusznej
i konczyn dolnych i postepowanie przeciwbolowe.

Przeciwwskazania bezwzgledne to oczywiscie
brak zgody rodzicéw, a u dzieci starszych pacjenta
iinfekcja w miejscu wklucia. Pozostale to podobnie jak
u dorostych: alergia na stosowane do blokady $rodKki,
koagulopatie (zaburzenia krzepniecia). Interpretacja
wynikéw koagulogramu u niemowlat moze by¢ trudna
ze wzgledu na niedojrzatos$¢ uktadu krzepniecia.
Najczestszym wrodzonym zaburzeniem krzepnigcia
jest choroba von Willebranda. Nie udokumentowano
zwigzku pomiedzy krwiakiem podpajeczyndéwkowym
a tym zaburzeniem w populacji pediatrycznej [22].
Wodogtowie - krwiaki wewnatrzkomorowe sa czestym
powiklaniem u weze$niakdow. Te dzieci czesto rozwijaja
wodoglowie i wymagaja zatozenia zastawki komorowo-
-otrzewnowej. Do niedawna uwazano, ze obecnos¢ tej
zastawki jest przeciwwskazaniem do blokady podpaje-
czynowkowej ze wzgledu na ryzyko zakazenia zastawki.
Opublikowano 5 przypadkéw skutecznej blokady
podpajeczynoéwkowej u dzieci z zastawka komorowo-
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-otrzewnowg [54]. Obserwowane powiktania blokad
centralnych u dzieci to: wysokie lub catkowite znieczu-
lenie. Wystepuje w okoto 0,6% przypadkdow. Najczesciej
jest spowodowane uniesieniem ndg niemowlecia po
podaniuleku albo przedawkowaniem i barbotazem [53].
Ograniczona kifoza piersiowa utatwia dogtowowe roz-
przestrzenianie si¢ Srodkéw znieczulenia miejscowego,
skutkujace bezdechem i koniecznosciag mechanicznej
wentylacji. Wystapienie hipotensji i desaturacji jest
bardzo rzadkie. Jezeli wystepuja, zwigzane sa z wyso-
kim blokiem lub analgosedacja. Moga pojawiac sie bole
glowy. Dotychczas sadzono, ze popunkeyjne béle glowy
sg dos¢ rzadkie w grupie dzieci < 10 r.z. ze wzgledu na
niskie ci$nienie pltynu mézgowo-rdzeniowego oraz
wysoka elastyczno$¢ opon [55], ale bole glowy po punk-
cjiledzwiowej wystepuja z takg sama czgstos$cia w popu-
lacji pediatrycznej, jak w populacji dorostych tj. 1-25%
[56]. Popunkcyjne bole gtowy sa 2-3 razy czestsze po
diagnostycznej punkejiledZwiowej niz po znieczuleniu
podpajeczyndéwkowym. Grubsze igly powoduja wiekszy
wyciek plynu moézgowo-rdzeniowego, zwigkszajac
ryzyko ich wystepowania [57]. U dorostych igly pencil
point powoduja mniej popunkcyjnych bdolow glowy.
Lavi i wsp. w randomizowanych badaniach dowodza,
ze wystepuja one w 36%, gdy uzywamy igiet Atraucan,
Quincke i 3% w grupie Whitacre [58]. Igly pencil point
powodujg wigksze uszkodzenie tkanek a zwigzane
z tym zapalenie sprzyja gojeniu, co zmniejsza ryzyko
przecieku ptynu moézgowo-rdzeniowego. Leczenie
popunkcyjnych bolow glowy jest takie samo u dzieci,
jak u dorostych. Przede wszystkim - analgetyki,
odpoczynek w tdzku i plynoterapia doustna lub dozylna
[59]. Jezeli objawy nie ustepuja w przeciagu kilku dni,
nalezy rozwazy¢ zewnatrzoponowa fate z krwi w obje-
tosci 0,2-0,3 ml/kg [60], co bylo skutecznie stosowane
w populacji pediatrycznej. Béle plecéw - wystepuja
w 5-10%, jednak nie dowiedziono ich zwigzku ze znie-
czuleniem podpajeczynéwkowym [22]. Zapalenie opon
mozgowo-rdzeniowych. Doniesienia o zapaleniu opon
mozgowo-rdzeniowych zwigzanym ze znieczuleniem
podpajeczyndéwkowym sa kazuistyczne [61]. Powiktania
neurologiczne wystepuja w 3-4% przypadkow, definio-
wane jako nowo pojawiajacy si¢ bl lub zaburzenia czu-
cia wychodzace z okolicy posladkowej i promieniujace
do konczyny dolnej [27]. W wigkszosci przypadkow
objawy sa niewielkie a badania obrazowe nie poka-
zujg patologii. Ocena skuteczno$ci dziatania blokady
w okresie operacyjnym opiera si¢ na braku reakcji
bélowych u przytomnego pacjenta, starszych dzieci,
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mozna okresli¢ wysokoé¢ bloku wywotujac reakcje na
uszczypnigcie lub stwierdzenie odczucia zimna, stosu-
jac kostke lodu lub zimny, mokry gazik. W przypadku
niemowlat oraz dzieci pod wplywem analgosedacji
duzo lepszym rozwigzaniem bedzie przezskorna sty-
mulacja elektryczna [43]. U dzieci wymagajacych gle-
bokiej sedacji lub znieczulenia ogélnego wskaznikiem
skutecznej blokady jest brak ruchu w odpowiedzi na
bodziec, mozna tez zastosowac skale Bromage (tabela
VII) i skale bélu: FLACC niemowleta (tabela VIII),
CHEOPS 1-7 r.z. (tabela IX), VAS starsze dzieci (rycina
2). U dzieci z wykonang blokada centralng parametry
hemodynamiczne podczas operacji sq stabilne i fatwo je
utrzymac w granicach normy. Dzieci po zabiegu budza
sie spokojniejsze. Male dzieciitak czgsto ptacza, ale nie
z powodu bolu, a sytuacji stresowej i braku obecnosci
przy nich rodzicéw. Im szybciej dziecko trafi pod ich
opieke, tym szybciej si¢ uspokaja. U dzieci w znieczule-
niu ogélnym, by zabezpieczy¢ analgezje¢ pooperacyjna,
najczesciej stosowane sg doodbytniczo czopki diklofe-
naku, paracetamolu. W tych przypadkach celowe moze
by¢ wykonanie blokad nerwéw obwodowych - jako
terapia bolu pooperacyjnego, co wydaje si¢ by¢ dobra
praktyka kliniczng [62]. Czas dzialania blokad central-
nych jest znacznie dtuzszy i ich efekt analgetyczny moze
by¢ wydtuzany poprzez stosowanie wraz ze srodkami
miejscowo znieczulajacymi najczesciej opioidow lub
adjuwantéw. W przypadkach koniecznych mozna je
stosowaé w sposob ciagly poprzez zalozony cewnik.
To dziatanie w znaczny sposdb ogranicza wystapienie
dolegliwosci bolowych, poprawia ukrwienie tkanek,
zapobiega i zmniejsza wystepowanie obrzeku tkanek.
Tkanki sg lepiej ukrwione, utlenowane, rany poopera-
cyjne szybciej sie goja, prawdopodobienstwo ich infekeji
jest znacznie mniejsze. Blokada centralna zapewnia
wszystkie elementy zbilansowanego znieczulenia
z minimalnym wplywem na uklad krazenia i oddy-
chania [63] oraz zmniejsza cze¢sto§¢ PONV [64], mozna
unikna¢ intubacji dotchawiczej, ryzyka powiklan
oddechowych zwiazanych ze znieczuleniem ogélnym,
szczegOlnie w grupie chorych wysokiego ryzyka: zwe-
zenie podgto$niowe, laryngo- i tracheomalacja, trudne
drogi oddechowe, dystrofie migsniowe, nadreaktywne
drogi oddechowe, pecherzowe oddzielanie si¢ naskdrka
[65-67]. Znieczulenie podpajeczyndwkowe jest tansze
[68], ze wzgledu na szybszy powr6t do zdrowia, krot-
szy pobyt w szpitalu. Lepiej niz znieczulenie ogoélne
i zewnatrzoponowe znosi odpowiedz wspdiczulng
oraz minimalizuje reakcje metaboliczne, hormonalne
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i hemodynamiczne w odpowiedzi na stres zwigzany
z zabiegiem operacyjnym [69]. Jest znieczuleniem
z wyboru u dzieci z grupy ryzyka hipertermii zlosli-
wej, aminoamidowe $rodki znieczulenia miejscowego
moga by¢ u nich bezpiecznie stosowane [70]. Jest to
takze metoda alternatywna dla dzieci z oddechowymi
chorobami uktadowymi, dla ktérych zabieg operacyjny
stanowi wielkie ryzyko [71]. Wszystkie te czynniki
powoduja w efekcie krétszy pobyt w szpitalu, wdrozenie
znacznie szybciej ewentualnej rehabilitacji i szybszy
powrdét do zdrowia.

Whioski

1. Blokada centralna zapewnia wszystkie elementy
zbilansowanego znieczulenia z minimalnym
wplywem na ukfad krazenia [63] i oddychania
oraz zmniejsza czgsto$¢ PONV [64].

2. Mozna unikna¢ intubacji dotchawiczej, ryzyka
powiktan oddechowych zwigzanych ze znie-
czuleniem ogolnym, szczegélnie w grupie cho-
rych wysokiego ryzyka: zwezenie podglosniowe,
laryngo- i tracheomalacja, trudne drogi odde-
chowe, dystrofie mig$niowe, nadreaktywne drogi
oddechowe, pecherzowe oddzielanie si¢ naskorka
[65-67]. Nalezy pamietaé, ze pomimo wyboru
w tych przypadkach znieczulenia przewodowego
zawsze nalezy by¢ przygotowanym na ryzyko
“trudnej intubacji”
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3. Znieczulenie podpajeczyndéwkowe lepiej niz znie-
czulenie ogélne i zewnatrzoponowe znosi odpo-
wiedZz wspoélczulng oraz minimalizuje reakcje
metaboliczne, hormonalne i hemodynamiczne
w odpowiedzi na stres zwigzany z zabiegiem ope-
racyjnym [69].

4. Znieczulenie podpajeczyndwkowe jest znieczule-
niem z wyboru u dzieci z grupy ryzyka hiperter-
mii ztosliwej, jako ze aminoamidowe $rodki znie-
czulenia miejscowego moga by¢ bezpiecznie sto-
sowane u dzieci z ryzykiem hipertermii zlosliwej
[70]. Jest to takze metoda alternatywna dla dzieci
z oddechowymi chorobami ukladowymi, dla kto-
rych zabieg operacyjny stanowi wielkie ryzyko
[71].

5. Znieczulenie podpajeczyndéwkowe, zewnatrzopo-
nowe, ze wzgledu na szybszy powr6t dziecka do
zdrowia, krétszy pobyt w szpitalu jest tansze.
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