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Blok Biera jako alternatywna metoda
znieczulenia u dzieci do repozycji ztaman
w obrebie przedramienia i reki

The Bier block as an alternative method
of anesthesia in children for reposition
of forearm and hand fractures
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Streszczenie

Ztamania w obrebie reki i przedramienia u dzieci sg czestsze niz u dorostych. Ztamania te czesto wykazuja
przemieszczenia odtamoéw wymagajace jak najszybszego wykonania repozycji. Zwykle dziecko ze zfamaniem
trafia do szpitalnego oddzialu ratunkowego w niedtugim czasie po spozyciu positku, co powoduje koniecznosé
odroczenia repozycji o kilka godzin ze wzgledu na wymogi bezpiecznego znieczulenia ogdlnego. W pracy przed-
stawiono zalety bloku Biera - odcinkowego znieczulenia dozylnego, jako alternatywnej metody znieczulenia przy
repozycji ztamania kosci przedramienia. Jest to znana od ponad 100 lat, wprowadzona przez Karla Augusta Biera,
wcigz rozwijajaca sie metoda znieczulenia, polegajaca na wylaczeniu bdlu przez dozylne wstrzykniecie roztworu
srodka miejscowo znieczulajacego do fragmentu konczyny znajdujacego si¢ w niedokrwieniu. Anestezjologia
i Ratownictwo 2011; 5: 414-420.

Stowa kluczowe: odcinkowe znieczulenie dozylne, ztamania przedramienia, dzieci
Summary

Hand and forearm fractures are more common in children than in adults. Bones are often dislocated and require
repositioning as soon as possible. A child with dislocated forearm or hand fracture usually arrives at an emergency
department a short time after his last meal and has to wait a few hours before general anaesthesia which usually
used in such cases. In the article we present the possibility of using intravenous regional anaesthesia as alternative
to general anaesthesia. Intravenous anaesthesia was introduced by Karl August Bier 100 years ago and it is still
popular method of regional anaesthesia for forearm and hand operations; the pain is eliminated by intravenous
injection of dilute local anaesthetic in the extremity segment where the circulation is occluded. Anestezjologia
i Ratownictwo 2011; 5: 414-420.
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Wprowadzenie

Ztamania kosci przedramienia oraz zlamania
w obrebie reki stanowia okoto 50% wszystkich ztaman
wieku dziecigecego. Najczestszg ich przyczyna sg upadki
jednopoziomowe, a u dzieci starszych wypadki podczas
zaje¢ sportowych [1,2]. W wiekszosci przypadkow
stwierdza sie ztamania bez przemieszczenia, ktére
moga by¢ leczone zachowawczo. Natomiast w ztama-
niach z przemieszczeniem odtaméw niezbedna jest
szybka repozycja zawsze wykonywana w znieczuleniu.
Najczestszym znieczuleniem do repozycji ztaman
u dzieci jest znieczulenie ogdlne, ktdre - ze wzgledu na
bezpieczenstwo pacjenta - wymaga zachowania okresu
karencji pokarmowej. Rowniez okres po znieczuleniu
ogdlnym nie jest wolny od objawéw ubocznych, takich
jak nudno$ci i wymioty, halucynacje, spadki saturacj.
Stad tez pacjent po znieczuleniu ogélnym wymaga
kilkugodzinnej obserwacji w oddziale [3].

Dziecko ze ztamaniem ko$ci w obrebie przedra-
mienia lub reki czesto zglasza si¢ w niedtugim czasie
po spozyciu positku, co jest powodem kilkugodzinnego
odroczenia repozycji ze wzgledu na bezpieczenstwo
wykonania znieczulenia ogélnego. Zaréwno oczeki-
wanie na znieczulenie do repozycji, jak i niezbedna
obserwacja po znieczuleniu zwigkszaja poziom stresu
u dziecka oraz wydluzenie jego pobytu w oddziale.
Obserwacja po znieczuleniu generuje rowniez koszty
zwigzane z hospitalizacja pacjenta. Alternatywa dla
takiego sposobu postepowania mogloby by¢ zastoso-
wanie znieczulenia regionalnego, np. odcinkowego
znieczulenia dozylnego, ktére pozwala na dokonanie
repozycji ztamania w krétkim czasie po postawieniu
rozpoznania, bez hospitalizacji, co minimalizuje stres
u dziecka a jednocze$nie obniza koszty leczenia.

Odcinkowe znieczulenie dozylne (blok Biera) od
ponad 100 lat jest znanym sposobem znieczulania,
polegajacym na wylaczeniu bolu we fragmencie kon-
czyny znajdujacej siec w niedokrwieniu. Do uzyskania
tej analgezji niezbedne jest opréznienie konczyny
zkrwi zylnej, najlepiej poprzez jej uniesienie i owinigcie
gumowa opaska, a nastepnie ograniczenie odptywu
zylnego oraz naptywu krwi tetniczej przy pomocy
dwukomorowego mankietu uciskowego zasilanego
sprzezonym powietrzem i wstrzykniecie rozcienczo-
nego roztworu srodka miejscowo znieczulajacego do
niedokrwionego obszaru konczyny [4,5]. Lek znieczu-
lajacy podaje si¢ dozylnie w wylaczonym z krazenia
ogdlnego obszarze tak, ze dociera on tylko do zakon-
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czen nerwowych w tym regionie. Powoduje to znie-
sienie czucia bolu, zimna, ciepta i dotyku. Minimalny
czas, w ktéorym mankiet musi pozosta¢ napompowany
wynosi 15 minut, maksymalny - 90 minut [4].

Odcinkowe znieczulenie dozylne zwane jest takze
»blokiem Biera” od nazwiska wybitnego chirurga
niemieckiego Augusta Karla Biera, Honorowego
Czlonka Krolewskiego Stowarzyszenia Chirurgéw
w Anglii, Zyjacego w latach 1861-1949, ktéry w 1908
roku na XXXVII Kongresie Towarzystwa Chirurgéow
Niemieckich przedstawil ten sposob znieczulenia jako
przydatng metode do zabiegéw wyluszczenia kosci fok-
ciowej ze stawu tokciowego i amputacji koficzyny dolnej
[4]. Lekiem miejscowo znieczulajacym, zastosowanym
przez Biera byla prokaina (nowokaina), a wylaczenie
z krazenia ogoélnego operowanego obszaru uzyskiwat
on przy pomocy opaski, wynalezionej przez swojego
nauczyciela, profesora Esmarcha. Dzialanie analge-
tyczne zaproponowanego przez siebie znieczulenia
Bier tlumaczyl docieraniem leku znieczulajacego do
zakonczen nerwowych droga naczynia krwiono$nego.
Ta interpretacja mechanizmu dzialania pozostata
aktualna po dzien dzisiejszy [4,5].

Blok Biera w swietle aktualnych
pogladéw

Mimo opublikowania przez Biera swoich obserwa-
cji, jego metoda przez wiele lat nie wzbudzata szerszego
zainteresowania i ulegla prawie catkowitemu zapo-
mnieniu [4,5]. Dopiero lata sze$¢dziesigte XX wieku
przyniosly renesans tego sposobu znieczulania dzieki
wynalezieniu przez Hoyle’a podwdjnego mankietu
uciskowego i wprowadzeniu przez Holmesa lidokainy
jako $rodka miejscowo znieczulajacego [4-6]. Od tego
czasu odnotowuje si¢ coraz wiecej doniesien na temat
zastosowania bloku Biera do zabiegéw operacyjnych
w chirurgii reki, przedramienia, podudzia i stopy.
Obserwacje wielu badaczy wykazaly, ze blok Biera jest
metodg bezpieczng, prosta i relatywnie tania, zapew-
niajacg skuteczng analgezje w 90-100% przypadkow
[4,5,7,8]. Ponadto ten typ znieczulenia daje wyzszy
odsetek skutecznych repozycji w poréwnaniu z bezpo-
$rednig infiltracjg $rodka miejscowo znieczulajacego
w okolice ztamania [8]. Nie bez znaczenia réwniez
pozostaje fakt pozwalajacy na dokonanie szybkiej
oceny stanu neurologicznego operowanej konczyny
[4,8]. W wyniku zastosowania tego typu znieczulenia
nie odnotowano powiklan takich, jak: przypadkowa
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blokada centralna, blokada n. przeponowego, odma
czy krwiak optucnej, a wiec powiktan obserwowanych
po blokadzie splotu ramiennego [4,6,9-12].

Do wad tej metody zalicza sie: uczucie dyskomfortu
u pacjenta, ktére wynika z koniecznosci oproznienia
konczyny z krwi iz ucisku mankietu, bél pooperacyjny
w krotkim okresie od zakonczenia zabiegu oraz ryzyko
toksycznosci uogélnionej wynikajacej z niezamierzo-
nego przedostania si¢ srodka miejscowo znieczulajg-
cego do krazenia ogolnego [4,6,9-11,13-15].

W latach 1979-83 w Wielkiej Brytanii odnoto-
wano 5 przypadkéw zgonéw u pacjentéw, u ktérych
do odcinkowego znieczulenia dozylnego zastosowano
bupiwakaine, co spowodowato, ze FDA (the American
Food and Drug Administration - Amerykanska Agencja
ds. Zywnosci i Lekéw) wycofata rekomendacje bupi-
wakainy do stosowania jej w tego typu znieczuleniach
[4,16]. Wedlug M. Heath przyczyna wystapienia
powiklan anestezji zakonczonych zgonem byl brak
umiejetnosci wczesnego rozpoznawania i leczenia
objawdw toksycznosci uogélnionej srodka miejscowo
znieczulajacego uzytego do znieczulenia [16].

Do innych, opisywanych incydentalnie, powiklan
bloku Biera nalezy zespot ciasnoty przedziatéw mie-
dzypowieziowyych, ktérego zwiastunem jest bardzo
szybkie narastanie obrzeku konczyny po zwolnieniu
mankietu uciskowego. Mabee i wsp. opisujac takie
powiklanie u pacjenta, u ktérego w bloku Biera doko-
nano repozycji zlamania typu Bennetta uznali, Ze bylo
ono efektem pomyltkowego rozcienczenia roztworu
lidokainy st¢zonym zamiast fizjologicznym roztworem
soli [17].

Dramatyczne powiklanie po zastosowaniu bloku
Biera przedstawili Luce i wsp., ktorzy opisali pojedyn-
czy przypadek 25-letniej kobiety, u ktérej - wskutek
przypadkowego podania alkoholu do zyty na grzbiecie
reki - doszto do niepoddajacej si¢ leczeniu zakrzepicy,
ktora w efekcie doprowadzila do amputacji koficzyny
ponizej tokcia[18].

Opisano rowniez przypadek utrzymujacej si¢ do
8 doby po znieczuleniu zmiany zabarwienia skory
wznieczulanym obszarze konczyny. Zmiana ta ustgpila
samoistnie bez zadnych konsekwencji dla pacjentki
(19].

Celem zmniejszenia ryzyka wystapienia toksycz-
noéci uogolnionej leku miejscowo znieczulajacego,
poprawy poziomu analgezji §réd- i pooperacyjnej
oraz zmniejszenia dyskomfortu pacjenta zwigzanego
z uciskiem mankietu uciskowego wprowadzano liczne
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modyfikacje klasycznego odcinkowego znieczulenia

dozylnego, takie jak:

a. Zmiana rodzaju i dawki stosowanego leku znie-
czulajgcego miejscowo [4,20-23].

W ponad 100-letniej historii bloku Biera celem
uzyskania miejscowej analgezji obok prokainy
i lidokainy stosowano rdéwniez bupiwakaine,
chlor- prokaine, mepiwakaine, ropiwakaine i pri-
lokaine [4,21-23].

Bupiwakaine wycofano z uzytku do tego rodzaju
znieczulen po odnotowaniu 5 przypadkéw zgo-
néw wynikajacych z uogolnionej toksycznosci
leku [4,16]. Zastosowanie do bloku Biera chlor-
prokainy przez Pitkanena i wsp. okazalo si¢ nieko-
rzystne ze wzgledu na wysoki odsetek pacjentéw
z powiklaniem pod postacig zakrzepowego zapa-
lenia zyt [22].

Natomiast w poréwnaniu z lidokaing odnotowano
korzystniejszy wplyw na analgezje srodoperacyjna
oraz na profil bezpieczenstwa mepiwakainy i ropi-
wakainy, chociaz do tej pory leki te nie weszty do
powszechnego uzytku w odcinkowym znieczule-
niu dozylnym.

b. Dodawanie do $rodkéw miejscowo znieczulajg-
cych lekéw z nastepujacych grup: opioidéw, nie-
sterydowych lekéw przeciwzapalnych, agonistow
receptora NMDA, agonistow receptora alfa-2,
blokeréw receptora serotoninowego 5-HT3, lekéw
rozszerzajacych naczynia krwionoséne, paraceta-
molu i srodkéw zwiotczajacych [4, 9,24-31].

c. Modyfikacja sposobu oprozniania konczyny
z krwi zylnej, rodzaju i miejsca zakfadania man-
kietu uciskowego [4,6,10,11,16,32-34].

Procedurg wstepna w odcinkowym znieczuleniu
dozylnym jest opréznienie konczyny z krwi zylnej,
uzyskiwane poprzez uniesienie konczyny ku gorze
lub/i ciasne owiniecie za pomaca tasmy gumowej
od czubka palcéw do mankietu uciskowego [5].
Procedura ta nie zawsze byla dobrze tolerowana
przez pacjentéw, stad Mabee i wsp. jako alterna-
tywe zaproponowali zalozenie pneumatycznego
rekawa na operowang konczyne i jej uniesienie
z jednoczesnym uci$nieciem tetnicy pachowej
[13]. W klasycznie wykonywanym bloku Biera do
zabiegdw w obrebie przedramienia i reki zakla-
dano mankiet uciskowy w polowie odleglosci
pomiedzy stawem ramiennym a stawem lokcio-
wym. Russo, a po nim takze Chong i inni bada-
cze, zaproponowali w wybranych przypadkach
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umieszczenie mankietu na przedramieniu, co

pozwolilo zmniejszy¢ dawke $rodka miejscowo

znieczulajacego, a co za tym idzie obnizy¢ ryzyko
wystapienia toksycznosci uogélnionej[4].

Kwestig wymagajaca nadal wyjasnienia pozostaje
przestrzeganie okresu karencji pokarmowej do wyko-
nywanych w bloku Biera repozycji i/ lub zabiegdéw ope-
racyjnych w obrebie reki lub przedramienia. Do chwili
obecnej brak jednoznacznego stanowiska w tej sprawie
[35-37]. Argumentem przemawiajagcym za mozliwie
szybka repozycja zlamania jest relatywnie mniejszy
obrzek tkanek, ktdry - narastajac w czasie - utrudnia
dokonania repozycji [4]. Za przestrzeganiem karencji
pokarmowej przemawia przekonanie o wolniejszym
oproznianiu sie zotadka pod wptywem urazu. Badania
Steedmana i wsp. oceniajace szybko$¢ oprdzniania sie
zoladka u pacjentéw, u ktérych w bloku Biera doko-
nywano repozycji zlamania typu Collesa nie wykazaty
uposledzenia oprézniania zotadka w sposéb klinicznie
znaczacy [35]. Badanie O’Sullivana i wsp. nie wykazato
obecnosci komplikacji zwigzanych z aspiracja tresci
pokarmowej ani w grupie pacjentéw, u ktérych zasto-
sowano odcinkowe znieczulenie dozylne z zachowana
karencja pokarmowa, ani u tych pacjentéw, u ktérych
jej nie zachowano [36]. Zdaniem Stokesa i Fostera
zachowywanie karencji pokarmowej u pacjentow
poddawanych zabiegom w bloku Biera stanowi furtke
bezpieczenstwa w przypadku, gdyby znieczulenie to
okazalo sie niewystarczajace [37].

Zastosowanie bloku Biera do repozycji
ztaman u dzieci

Dokonany przeglad $wiatowego pismiennictwa
z ostatnich lat wskazuje, Ze regionalne znieczulenie
dozylne, czyli tzw. blok Biera, pozwala w sposéb bez-
pieczny na przeprowadzenie u 0s6b dorostych zabiegow
operacyjnych w obrebie reki, przedramienia i tokcia,
a takze konczyny dolnej [4,5,7,9-11,13,32,33].

Od 1976 roku w pis$miennictwie anglojezycznym
pojawiaja sie zachecajace, chod nieliczne, doniesienia
o mozliwosci stosowania tego typu znieczulenia do
repozycji zlaman w obrebie przedramienia i reki
u dzieci [6,10-12,15,38-40]. Najmlodsze dziecko, u kto-
rego dokonano repozycji w tego typu znieczuleniu
mialo 2 lata [11]. Jednak Blasier i wsp. uwazaja, ze ten
sposob znieczulenia jest najskuteczniejszy u dzieci star-
szych, powyzej 10 roku zycia (93-99%) [13].0dcinkowe
znieczulenie dozylne stosowano do zaopatrzenia takich
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obrazen, jak: ztamanie nadklykciowe kosci ramien-
nej, ztamanie typu de Monteggia, zwichnigcie stawu
tokciowego, ztamanie proksymalnego i dystalnego
odcinka kosci promieniowej/tokciowej lub ich trzonéw
zlamania w obrebie ko$ci §rodrecza i palcow [6,11,13].

W anestezji dziecigcej sposrod srodkéw miejscowo
znieczulajacych stosowane sg praktycznie tylko srodki
o budowie amidowej, do ktérych nalezg zaréwno
lidokaina, prilokaina, jak i - wymieniona przy powi-
klaniach bloku Biera - bupiwakaina. Farmakokinetyka
lekéw miejscowo znieczulajacych u dzieci rézni sie
w stosunku do oséb dorostych. Do podstawowych
réznic naleza: wigksza objetos¢ dystrybucji, mniejsze
powinowactwo do bialek osocza, wieksze powinowac-
two do erytrocytéw oraz zmienny czas pottrwania
i klirens. Wybierajac dla dziecka okreslony aneste-
tyk lokalny nalezy wzia¢ pod uwage jego margines
bezpieczenstwa, mozliwo$¢ jego stosowania u dzieci,
a takze adekwatno$¢ i mozliwo$¢ uzycia go do danej
blokady [41].

Lekiem znieczulajagcym miejscowo stosowanym do
odcinkowego znieczulenia dozylnego u dzieci i mlo-
dziezy przewaznie byt 0,5% roztwor lidokainy w dawce
3 mg/kgm.c. [6,11,12]. Skuteczng analgezje do zabiegdéw
repozycji w ztamaniach kosci przedramienia z niecat-
kowitym przemieszczeniem lub przemieszczeniem
katowym uzyskiwano takze po zmniejszeniu dawki
lidokainy do 1,5 mg/kg m.c. przy zachowaniu kla-
sycznego polozenia mankietu uciskowego. Dziatania
tego nie odnotowywano w przypadkach repozycji
zlaman w obrebie $rédrecza i paliczkéw palcow reki,
co ttumaczono niewystarczajaca do zablokowania
dystalnych zakonczen nerwéw obwodowych objetoscia
lidokainy [6,11,13]. Natomiast za skuteczng uznano
analgezje z zastosowaniem prilokainy w dawce 2,5 mg/
kg m.c. zamiast lidokainy [10]. Podobnie jak u pacjen-
tow dorostych, tak i u dzieci stosowano modyfikacje
metody klasycznej polegajaca na zmianie potozenia
mankietu uciskowego z ramienia na przedramie celem
zmniejszenia dawki $rodka miejscowo znieczulajg-
cego, a co za tym idzie - obnizenia ryzyka wystapienia
zjawiska toksyczno$ci uogélnionej $rodka miejscowo
znieczulajacego [40]. Wystepowaniu tego zjawiska
sprzyja wysokie powinowactwo $rodkéw miejscowo
znieczulajacych do kanaléw potasowych, ktére przy
osiggnieciu toksycznego stezenia anestetyku lokalnego
we krwi moze powodowac grozne dla Zycia zaburzenia
rytmu. Bupiwakaina nalezy do anestetykow lokalnych
o0 szczegdlnie wysokiej kardiotoksycznosci, dlatego -
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podobnie, jak u dorostych - nie jest ona stosowana do
odcinkowego znieczulenia dozylnego u dzieci.

Problemem w stosowaniu bloku Biera u dzieci
jest niejednokrotnie brak tolerancji tego sposobu
znieczulania wynikajacy z faktu zachowania §wiado-
mosci podczas zabiegu, koniecznosci uzyskania dwoch
dostepéw dozylnych, w tym jednego na grzbiecie zta-
manej konczyny, opréznienie konczyny z krwi zylnej
za pomocg uniesienia i/lub gumowej opaski Esmarcha
oraz zaci$niecie mankietu uciskowego.

Z przegladu pis$miennictwa wynika, ze cze$é
badaczy, celem poprawy tolerancji odcinkowego znie-
czulenia dozylnego, stosowata rutynowa premedykacje
za pomocg opioidow, benzodiazepin badz tez w wybra-
nych przypadkach tylko wziewna analgezje mieszaning
podtlenku azotu i tlenu [10,12,13]. Ponadto, poza
premedykacja, proponowano nastepujace modyfikacje:
=  Rezygnacja z drugiego wktucia dozylnego, czyli
rezygnacja z dostepu do krgzenia ogdlnego ze wzgledu
na brak objawéw toksycznosci uogolnionej po podaniu
srodka miejscowo znieczulajgcego.

Z obserwacji Juliano, potwierdzonej nastepnie
przez Bolte i wsp. (w oparciu o obserwacje 69 dzieci
w wieku od 2 do 16 roku zycia, u ktérych dokonano
repozycji ztaman w obrebie reki, srodrecza i przedra-
mienia), wynika, iz u dzieci sporadycznie stwierdzano
nieszczelno$¢ mankietu (3 przypadki) niepociggajaca
za sobg toksycznosci uogolnionej [13,38]. Brak objawow
toksycznosci uogélnionej u dzieci po podaniu srodka
miejscowo znieczulajacego podkreslaja rowniez inni
badacze [6,11,12]. Rezygnacja z dostepu do krazenia
ogolnego jest jednak postepowaniem ryzykownym,
tamigcym zasady bezpiecznego znieczulenia u dzieci
[42]. Poza tym uniemozliwia ona ewentualne uzupet-
nienie znieczulenia regionalnego lekami sedatywnymi
czy przeciwbdlowymi.
= Rezygnacja ze stosowania gumowej opaski i ograni-
czenie oprozniania koviczyny z krwi zylnej do uniesienia
koticzyny na okres 30-60 sekund.

Z prac Mohra, Bratta i Bolte’a wynika bowiem, ze
réwnie skuteczne opréznienie konczyny z krwi zylnej
mozna uzyska¢ przez zalozenie gumowej opaski, jak
i poprzez uniesienie konczyny na okres okoto 2 minut
przed zaci$nieciem mankietu uciskowego [6,13].
= Rezygnacja ze stosowania dwukomorowego man-
kietu uciskowego.

Bolte i wsp., biorgc pod uwage stosunkowo
krotki czas trwania zabiegéw repozycji, nie widzieli
koniecznosci stosowania dwukomorowego mankietu
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uciskowego [13]. Jednoczesnie w przedstawionym przez

tych autoréw badaniu dyskomfort zwigzany z uciskiem

mankietu zglosito jedynie 2 z 69 pacjentéw. W innych
badaniach z udziatlem dzieci dyskomfort zwigzany

z uciskiem mankietu dotyczyt zaledwie od 0 do 7%

pacjentéw [6,10-12].

= Przedluzenie czasu zacisnigcia mankietu do

momentu zakoticzenia zaktadania opatrunku gipsowego.

Zdaniem Blagiera oraz Bratta, ktorych obserwacje
odnosity sie do 4701 283 pacjentéw, przedtuzenie czasu
zaci$niecia mankietu do momentu zakonczenia zakta-
dania opatrunku gipsowego pozwala lidokainie lepiej
zwigza¢ sie z tkankami, co zwigksza bezpieczenstwo
metody i skuteczno$¢ analgezji pooperacyjnej [6,11,14].

W $wietle przedstawionych doniesien odcinkowe
znieczulenie dozylne stosowane u dzieci do zabiegdéw
repozycji ztaman w obrebie przedramienia, nadgarstka
i reki mozna uznac za bezpieczna i skuteczng metode
znieczulenia regionalnego. Kwestia wymagajaca
wyjasnienia pozostaje okres karencji pokarmowej
przed znieczuleniem i czasokres obserwacji dziecka po
znieczuleniu. Czas obserwacji po znieczuleniu wedlug
dostepnej literatury dotyczacej stosowania bloku Biera
u dzieci wynosit od 15 minut do 1 godziny [8,13,14].

Wedtug aktualnych wytycznych znieczulenia
u dzieci, pacjent pediatryczny moze by¢ przy zapew-
nieniu opieki osoby dorostej wypisany do domu po
zabiegu wykonanym w trybie ambulatoryjnym po
spelnieniu nastepujacych kryteriow:

o stabilno$¢ i pelna normalizacja podstawowych
parametréw zyciowych;

o  stan przytomnodci i kontakt w zakresie podobnym
jak przed znieczuleniem;

o brak nudnosci i wymiotow;

o brak bolu lub bol o niewielkim natezeniu mozliwy
do opanowania za pomocg nieopioidowych lekéw
podanych droga doustna.

Pomocna w ocenie stanu ogdlnego pacjenta jest
skala Stewarda, biorgca pod uwage: stan przytomno-
$ci, drozno$¢ drég oddechowych oraz ruchy konczyn.
Szpital moze opusci¢ dziecko, ktdre otrzymalo w tej
skali 6 pkt. [41].

Proponujac dziecku znieczulenie regionalne, przy
ktérym zachowana jest swiadomos$¢ pacjenta, nalezy
liczy¢ sie z wystapieniem ograniczen w stosowaniu
opisywanej metody. Przy zastosowaniu wymienionych
powyzej modyfikacji, zwlaszcza na etapie oprozniania
konczyny z krwi zylnej i umiejetnym nawigzaniu
wspotpracy z dzieckiem, moze ona w grupie dzieci
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