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Streszczenie

Wstep. Zgodnie z wytycznymi Working Party on Post Anaesthesia Care (2009), ,,monitorowanie przewodnic-
twa nerwowo-mie$niowego, powinno by¢ stosowane w czasie pojawiania sie i ustepowania bloku przewodnictwa
nerwowo-mig¢$niowego u pacjentéw, ktorzy otrzymywali niedepolaryzujace srodki zwiotczajace migénie”. Chcac
poznaé aktualnie panujaca sytuacje, przeprowadziliémy ankiete wsrod anestezjologdw znieczulajacych na co dzien
pacjentéw pediatrycznych. Material i metody. Uczestnicy badania ankietowego zostali poproszeni o udzielenie
szczegotowych odpowiedzi dotyczgcych korzystania przez nich z monitoréw przewodnictwa nerwowo-miesniowego,
dostepnosci nowoczesnych srodkéw przerywajacych blok przewodnictwa nerwowo-mig$niowego oraz lekéw sto-
sowanych podczas sekwencji szybkiej intubacji (RSI). Wyniki i oméwienie. Ankiete wypetnito 99 anestezjologow.
Wiekszo$¢ z nich deklarowala, Ze uzywa monitorowania przewodnictwa nerwowo-miesniowego rzadko lub nigdy,
najwyrazniej nie doceniajac mozliwosci wystepowania resztkowego bloku przewodnictwa nerwowo-mie$niowego
po podaniu srodkéw zwiotczajacych miesnie o posrednim czasie dziatania u dzieci. Przyczyna takiego stanu rzeczy
wydaje sie by¢ ograniczona wiedza na temat aktualnie zalecanych warto$ci wspolczynnika ciggu czterech, jakie
powinno sie uzyska¢ przed ekstubacja tchawicy, pomimo ze zdecydowana wiekszo$¢ uczestniczacych w badaniu
anestezjologdéw miata dostep do monitoréw przewodnictwa nerwowo-miesniowego. Dostepnos¢ sugammadeksu
deklarowalo 86% uczestniczacych w ankiecie anestezjologdw, ale znowu, wiedza w zakresie jego stosowania jako
$rodka ,,ratunkowego” byta ograniczona. Sukcynylocholina wcigz jest uzywana podczas sekwencji szybkiej induk-
cji. Wnioski. Wymagane jest dalsze szkolenie, aby zmieni¢ panujace negatywne nastawienie do monitorowania
przewodnictwa nerwowo-mie$niowego, a takze realizacja aktualnych zalecen dotyczacych przywracania pelnej
sily miesniowej przed usunieciem rurki intubacyjnej. Anestezjologia i Ratownictwo 2015; 9: 54-64.

Stowa kluczowe: anestezja, dzieci, monitorowanie przewodnictwa nerwowo-migsniowego, Srodki zwiotczajgce, TOF,
sugammadeks, PORC

Abstract

Background. According to the guidelines of the Working Party on Post Anaesthesia Care (2009), ,,the assess-
ment of neuromuscular functions should be performed during emergence and recovery for patients who have
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received nondepolarizing blocking agents”. In an attempt to determine current practice, we carried out a survey
among anaesthesiologists providing anaesthesia for paediatric patients. Material and methods. Survey participants
were asked to give details regarding their use of the neuromuscular monitors, availability of the modern reversal
agents, and drugs used for the rapid sequence induction. Results and discussion. 99 anaesthesiologists filled in
the questionnaire. Most of them used neuromuscular monitoring seldom or never, apparently underestimating
the possibility of the residual neuromuscular block after the administration of the intermediate-acting muscle
relaxants in children. Knowledge regarding the current minimum recommended train of four ratio which should
be observed prior to extubation seemed to be limited, even though vast majority of the participating anaesthe-
siologists had an access to a monitor of neuromuscular transmission. Sugammadex was available to 86% of the
participating anaesthesiologists, but again, there was a limited knowledge regarding its use as a ,,rescue” medication.
Suxamethonium was still used for rapid sequence induction/intubation. Conclusions. Further training is required
to change the negative attitude toward the monitoring of the neuromuscular transmission, and to implement the
current recommendations concerning its recovery prior to the removal of the endotracheal tube. Anestezjologia
i Ratownictwo 2015; 9: 54-64.

Keywords: anaesthesia, children, neuromuscular monitoring, muscle relaxants, TOF, sugammadex, PORC

Wstep Badania, w ktérych monitorowano przewodnictwo
nerwowo-mie$niowe w sali nadzoru poznieczulenio-
Srodki zwiotczajace mieénie s3, obok opioidéw, wego wykazaly, ze znaczny odsetek pacjentéw miewa
srodkéw nasennych i anestetykéw wziewnych, jedna w chwili przyjecia TOFR < 0,9, natomiast monitoro-
z podstawowych grup lekéw stosowanych we wspol- wanie bloku przewodnictwa nerwowo-mieéniowego
czesnej anestezjologii. Pomimo ze dziatanie ich, jako podczas znieczulenia moze sktania¢ do czestszego
jedynych, mozna stosunkowo tatwo zmierzy¢, to moni- uzywania neostygminy. Baillard i wsp., ktérzy na
torowanie przewodnictwa nerwowo-mie$niowego przestrzeni dziesigciu lat okresowo badali przewodnic-
(n-m) wydaje sie wcigz by¢ pomijane w rutynowej two nerwowo-migéniowe u pacjentéw w sali nadzoru
praktyce anestezjologicznej. poznieczuleniowego, odnotowali wzrost czestosci
Powrot sity miesniowej, zdefiniowany jako monitorowania przewodnictwa nerwowo-migénio-
powrot wspolczynnika ciggu czterech (train of four wego w czasie wybudzania ze znieczulenia z 2% do 60%
ratio, TOFR) > 0,9 uwaza sie obecnie za konieczny pacjentow, wzrost czgstosci uzywania neostygminy
dla bezpieczenstwa pacjenta we wczesnym okresie z 6% do 42%, i zmniejszenie czgstoéci wystepowania
pooperacyjnym [1-4]. Niepelny powrét sity mieénio- PORC u pacjentéw w sali nadzoru poznieczuleniowego
wej po zakonczeniu znieczulenia, zwany blokiem 7 62% do 3% [6].
resztkowym (postoperative residual curarization, Zgodnie z zaleceniami Working Party on Post
PORC), moze sprzyja¢ powiklaniom ptucnym [2,5] Anaesthesia Care (2009), ocena powrotu przewodnic-
i niedotlenieniu w okresie pooperacyjnym. Oba te twa nerwowo-mig¢$niowego powinna zosta¢ dokonana
fakty zostaly dobrze udokumentowane w populacji w czasie wybudzania ze znieczulenia u wszystkich
pacjentéw dorostych [1]. pacjentéw, u ktorych stosowano niedepolaryzujace
Wprowadzenie w latach 80 XX wieku srodkéw $rodki zwiotczajace [7].
zwiotczajacych o $rednio dtugim czasie dziatania,
takich jak wekuronium, atrakurium, cisatrakurium, =  Powrdt przewodnictwa nerwowo-mi¢sniowego
a nastepnie rokuronium spowodowalo zaprzestanie u dzieci
rutynowego podawania inhibitoréw esterazy cholino- Blok przewodnictwa nerwowo-migéniowego
wej pod koniec znieczulenia. Nieuzasadnione przeko- u dzieci ustepuje szybciej niz u dorostych. Czas dziata-
nanie, ze blok przewodnictwa nerwowo-mie$niowego nia rokuronium w dawce 1 mgkg" trwa érednio 45 min
ustepuje w przewidywalnym czasie doprowadzilo do (27-62 min) u dzieci i 68 min (37-94 min) u dorostych
przekazywania pacjentéw z PORC do sali nadzoru [8]. Samoistne ustepowanie bloku przewodnictwa od
poznieczuleniowego i do powiklan [1,5]. pojawienia sie pierwszej odpowiedzi na stymulacje do
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calkowitego powrotu przewodnictwa trwa réwniez
krécej u dzieci niz u dorostych [8], ale i tutaj obser-
wuje sie duzg zmienno$¢. Niewltasciwe (zbyt wezesne
lub niepotrzebne) podanie $rodkéw przywracajacych
przewodnictwo nerwowo-mie$niowe i zbyt wczesna
ekstubacja tchawicy u pacjentéw pediatrycznych zda-
rzaja sie dos¢ czesto [9].

Noworodki i niemowleta stanowia ta grupe
pacjentow, w ktdrej niepeilny powré6t przewodnictwa
nerwowo-mieé$niowego po znieczuleniu jest szczegdlnie
prawdopodobny. W tej grupie wiekowej zaréwno weku-
ronium jak i rokuronium sg srodkami dtugo dziatajg-
cymi. Czas dziatania wekuronium w dawce 0,1 mgkg™
wynosi 37 min u dzieci, i 56 min u niemowlat [10].
W przypadku rokuronium $redni czas pozostawania
leku w organizmie (mean residence time, MRT) wynosi
26 + 9 min u dzieci, i niemal dwukrotnie dtuzej u nowo-
rodkéw i niemowlat (56 + 10 min) [11]. W przypadku
atrakurium, ktére ma inny mechanizm eliminacji,
rdznice te s3 mniejsze: czas dziatania dawki 0,4 mgkg"
wynosi 25 min u niemowlat i 19 min u dzieci [12].

Niedepolaryzujace srodki zwiotczajace dziatajg
silniej 1 dtuzej w obecnosci wziewnych srodkéw znie-
czulania ogolnego.

Majac na uwadze powyzsze fakty, konieczno$é
monitorowania przewodnictwa nerwowo-migsnio-
wego u dzieci postulowano juz od dawna [13].
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=  Monitorowanie przewodnictwa nerwowo-mie-
$niowego

Monitorowanie przewodnictwa nerwowo-mie-
$niowego to proces oceny wplywu $rodkéw zwiot-
czajacych na czynnos$¢ miesni, ktérych spontaniczne
napigcie oraz kurczliwo$¢ zostaly farmakologicznie
obnizone badz zniesione. Polega ono na stymulacji
nerwu ruchowego i ocenie odpowiedzi mies$ni przezen
unerwianych. Najczesciej wykorzystywany do tego celu
jest nerw fokciowy i miesien przywodziciel kciuka.

Nerw ruchowy stymuluje si¢ bodZcem supra-
maksymalnym, to jest o 25% silniejszym niz ten,
ktéry powoduje skurcz wszystkich widkien unerwia-
nego miesnia. Natezenie tego bodzca siega 70 mA,
a stymulacja moze powodowaé dotkliwy bél. Z tego
powodu, w przypadku uzywania stymulatora nerwéw
obwodowych do oceny resztkowego zwiotczenia w sali
nadzoru poznieczuleniowego, natezenie pradu nalezy
ograniczy¢ do 40 mA.

W codziennej praktyce klinicznej przewodnictwo
nerwowo-mig$niowe ocenia si¢ najczesciej przy uzyciu
stymulacji TOF (train of four/ciag czterech pobudzen),
ktora jest najbardziej uniwersalna. Moze by¢ ona
stosowana na kazdym etapie zwiotczenia. Dostarcza
wskazéwek kiedy konieczne jest podanie dawki
podtrzymujacej $rodka zwiotczajacego, w ktérym
momencie mozna rozpocza¢ farmakologiczne prze-
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Figure 1. A print out accelerometer TOF-Watch SX
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rywanie bloku przewodnictwa nerwowo-miesniowego
neostygming, a takze utatwia okreslenie optymalnego
momentu do przeprowadzenia intubacji i ekstubacji
tchawicy.

Istniejg rdwniez inne tryby stymulacji, przy
czym kazdy z nich posiada specyficzne, duzo wezsze
zastosowanie niz TOF. Nalezg do nich: stymulacja
pojedynczymi pobudzeniami (STS), liczba potezcowa
(PTC) oraz stymulacja podwdjng salwg (DBS). Tryb
STS polega na stymulacji obwodowego nerwu rucho-
wego pojedynczymi impulsami, a stosuje si¢ go naj-
cze$ciej w pracach badawczych oraz w celu doktadnej
lokalizacji nerwéw przed wykonaniem znieczulenia
przewodowego. Tryb PTC, w ktérym wykorzystuje
sie zjawisko torowania potezcowego, pozwala na
monitorowanie glebokiego bloku przewodnictwa ner-
wowo-miesniowego, w czasie kiedy nie obserwuje sie
jeszcze odpowiedzi na stymulacje TOF. W momencie
pojawienia si¢ pierwszej reakcji na TOF, PTC staje si¢
bezuzyteczna. Z kolei tryb DBS pozwala na wzrokowa
i dotykowa ocene wspolczynnika TOF, bez konieczno-
$ciwykorzystywania urzadzen rejestrujacych. Stuzy on
gltéwnie do oceny bloku resztkowego.

= Ocena bloku resztkowego

Wzrokowa i dotykowa ocena wskaznika TOFR
ma ograniczong przydatno$¢ powyzej wartoéci 0,4-0,5.
Nawet doswiadczeni anestezjolodzy popelniaja bledy
podczas oceny zanikania odpowiedzi na stymulacje
TOF, jeéli TOFR przekracza 0,4 [14]. Konieczne staje
si¢ wtedy stosowanie obiektywnych metod oceny
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stopnia zwiotczenia mie$ni. Podczas stymulacji DBS
ocena stopnia bloku przewodnictwa metodg wzrokowg
lub dotykows jest tatwiejsza. Stymulacja DBS bywa
nieprzyjemna dla pacjentéw, nie powoduje jednak
bélu, w zwigzku z czym mozna ja stosowaé u 0séb
przytomnych [15].

»  Przyrzadowe metody oceny bloku przewodnic-
twa nerwowo-mi¢$niowego

Znanych i dostepnych jest kilka réznych
technik stuzacych monitorowaniu przewodnictwa
nerwowo-mie$niowego. Nalezg do nich: mechano-
miografia, elektromiografia, fonomiografia oraz
akceleromiografia. Kazda z wymienionych metod
nadaje si¢ teoretycznie do uzytku w praktyce kli-
nicznej, jednak w zwigzku z ,klopotliwg” instalacja
i obstugg aparatury pomiarowej trzy pierwsze metody
wykorzystywane sg raczej w specjalistycznych bada-
niach naukowych. Technika, ktéra znalazta szerokie
zastosowanie zaréwno w praktyce klinicznej, jak
i badawczej jest akceleromiografia.

Istotg akceleromiografii jest pomiar przyspieszenia
za pomocg przetwornika piezoelektrycznego. Zasada
jego dzialania polega na tym, ze ruch palca, poruszaja-
cego sie w wyniku stymulacji nerwu, generuje powsta-
wanie pradu elektrycznego, ktorego natezenie zalezy
od przyspieszenia poruszajacego sie palca. Zgodnie
z drugim prawem Newtona: sita réwna si¢ masa razy
przyspieszenie (F = ma), tak wiec przy$pieszenie
osiggane przez poruszajacy si¢ palec wykazuje liniowa
korelacje z sitg skurczu mieénia.

Rycina 2. Akcelerometr TOF-Watch SX (Organon, Ireland) umozliwia stymulacje za pomoca pojedynczych pobu-
-dzen (STS), ciagu czterech (TOF) i podwdjnej salwy (DBS), a takze okreslenie liczby potezcowej (PTC).
Ocena odpowiedzi na stymulacje odbywa sie w oparciu o metode akcelerometrycznag.

Figure 2.

Accelerometer TOF-Watch SX (Organon, Ireland) enables stimulation with single twitch stimulation

(STS), train of four stimulation (TOF), double burst stimulation (DBS) and also posttetanic count (PTC).
Response to stimulation is based on the acceleromiography.
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Wyniki uzyskane za pomoca mechanomiografii,
uwazanej za ,,ztoty standard”, i akceleromiografii nie
sg identyczne. Metody te nie moga by¢ stosowane
zamiennie w tym samym badaniu, ale istnieje migdzy
nimi dobra korelacja.

» Farmakologiczne przywracanie przewodnictwa

nerwowo-mie¢$niowego

Zbyt wczesne uzycie neostygminy (przed pojawie-
niem si¢ odpowiedzi T2) moze wydluzy¢ czas trwania
bloku przewodnictwa nerwowo-miesniowego.

Nawet w przypadku srodkéw zwiotczajacych
o $rednio dlugim czasie dzialania, czas od ostatniej
dawki podtrzymujacej do pojawienia si¢ odpowiedzi
(drugie pobudzenie ciggu czterech - T2) zmienia si¢
w dos¢ szerokich granicach, w zalezno$ci od wielko$ci
dawki, czynnosci watroby i nerek oraz budowy ciata
(stosunku masy mieéniowej do tkanki ttuszczowej).
Stosowanie anestetykéw wziewnych takze znaczaco
wydluza czas dziatania §rodkéw zwiotczajacych.

Przerwanie bloku przewodnictwa nerwowo-
-mig¢$niowego za pomoca sugammadeksu mozliwe
jest w dowolnym momencie, niezaleznie od natezenia
bloku przewodnictwa nerwowo-mie$niowego [16].
Mechanizm dzialania sugammadeksu rézni si¢ od
mechanizmu dziatania neostygminy. Sugammadeks
tworzy ze steroidowymi §rodkami zwiotczajacymi:
rokuronium i wekuronium, nieaktywny farmakolo-
gicznie kompleks, ktory ulega wydaleniu przez nerki.
Dawkowanie sugammadeksu zalezy od nasilenia
bloku przewodnictwa nerwowo-mie$niowego. O ile
do przywroécenia przewodnictwa u pacjenta, u ktorego
rozpoczal si¢ juz samoistny powrét sily miesniowej
wystarczy podanie 2 mgkg™' mc., to do przywrdcenia
przewodnictwa bezposérednio po zastosowaniu dawki
»intubacyjnej” rokuronium lub wekuronium konieczne
jest podanie sugammadeksu w dawce 16 mgkg™ mc.

Bardzo szybki powr6t sity mig$niowej u pacjentow,
u ktdrych stosowano sugammadeks, ma korzystny
wplyw naich bezpieczenstwo w bezposrednim okresie
pooperacyjnym ina czas, jaki trzeba przeznaczy¢ w sali
operacyjnej na wybudzanie pacjenta.

Cel pracy

Celem przeprowadzonego przez nas badania
ankietowego byto poznanie:

1. opinii $rodowiska anestezjologéw na temat przy-

datno$ci monitorowania przewodnictwa ner-
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wowo-mieéniowego w populacji pacjentéw pedia-
trycznych;

2. ich wiedzy oraz codziennej praktyki w tym zakre-
sie, ze szczegblnym uwzglednieniem bloku reszt-
kowego;

3. dostgpnosci nowoczesnego leku przywracajacego
przewodnictwo nerwowo-miesniowe (sugamma-
deksu);

4. sposobu postepowania w przypadku pacjentéw
pediatrycznych wymagajacych szybkiej intubacji
(rapid sequence intubation, RSI).

Materiat i metody

Badanie zostalo przeprowadzone wéréd 99 aneste-
zjologéw zajmujacych sie na co dzien znieczulaniem
tylko pacjentéw pediatrycznych, badz pacjentéw pedia-
trycznych i dorostych. W badaniu nie brali udziatu
anestezjolodzy nie znieczulajacy w ogoéle dzieci. Udziat
w ankiecie byt dobrowolny i anonimowy.

Problem badawczy zawarto w opracowanej przez
autora (P.Rz.) ankiecie, skladajacej sie lacznie z 27
pytan (Zatacznik 1).

Wyniki

W badaniu uczestniczylo 96 anestezjologow z 14
wojewddztw Polski i 3 z Ukrainy. Wiekszo$¢ ankie-
towanych pracuje w szpitalach klinicznych (66%) lub
wojewddzkich (31%). W przewazajacej mierze sg to
szpitale pediatryczne (80%). Znakomita wiekszo$¢
respondentow stanowili specjalisci anestezjologii
iintensywnej terapii (82%), ze stazem pracy w zawodzie
> 10 lat (76%).

W opinii ankietowanych, najczesciej wykorzy-
stywana w praktyce metoda przyrzagdowego monito-
rowania przewodnictwa nerwowo-migéniowego jest
akceleromiografia (50%), w drugiej kolejnosci elektro-
miografia (39%). Mechanomiografia uzywana jest spo-
radycznie, a fonomiografia jest nieznana. Najbardziej
przydatnym i najcze$ciej wykorzystywanym trybem
stymulacji jest TOF (100%).

W praktyce, wiekszos$¢ respondentéw (61%)
korzysta z mozliwosci przyrzadowego monitorowania
przewodnictwa nerwowo-migsniowego rzadko, lub nie
korzysta z niego nigdy (32%), polegajac przy ocenie
zwiotczenia jedynie na wlasnym do$wiadczeniu zawo-
dowym oraz wiedzy o czasie dziatania stosowanego
$rodka zwiotczajacego (75%). Rzadkie korzystanie
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z monitoréw przewodnictwa nerwowo-mie$niowego
nie jest spowodowane brakiem sprzetu. Wiekszos¢
uczestnikdéw badania (87%) zadeklarowala, ze w ich
miejscu pracy 1 monitor przypada na kazde 2 lub 4
stanowiska znieczulenia i tylko 6 % stwierdzilo, ze nie
posiada sprzetu monitorujacego w ogole.

Wigkszo$¢ lekarzy jest zdania, ze monitorowanie
przewodnictwa nerwowo-mig$niowego nie jest wpraw-
dzie konieczne, ale bywa przydatne (84%) i uzywaja
go wowczas, gdy uznaja, ze wiek pacjenta, choroby
wspolistniejace lub rozleglosc¢ i czas trwania zabiegu
operacyjnego to uzasadniaja (76%). Anestezjolodzy
uznajg monitorowanie przewodnictwa nerwowo-
-mig$niowego za proste i nieabsorbujace (27%) lub
proste, ale wymagajace dodatkowego zaangazowania
(55%), natomiast wedtug ich opinii (61%) pielegniarki
anestezjologiczne odnosza si¢ do niego niechetnie.

Prawie polowa ankietowanych (45%) nie moni-
toruje nasilenia bloku przewodnictwa nerwowo-mie-
$niowego podczas podawania $rodkéw zwiotczajacych
w postaci ciaglego wlewu i az 82% deklaruje, ze nigdy
nie monitoruja ,resztkowego bloku” przewodnictwa
nerwowo-mi¢$niowego w bezposrednim okresie
pooperacyjnym. Nieco ponad polowa ankietowanych
(52%) uwaza, ze bezpieczna ekstubacja tchawicy jest
mozliwa wowczas, gdy wspotczynnik TOF wynosi 0,9;
29% podaje wspotczynnik 0,8, ale az 10% wymienia
wspolczynnik 0,4.

Jesli chodzi o ocen¢ obecnosci ,bloku resztko-
wego”, to zdaniem respondentéw najwlasciwszy w tym
celu jest tryb stymulacji TOF (30%) lub DBS (36%), ale,
az 34% deklarowalo, ze uzyliby opcji STS lub PTC.

Wigkszo$¢ ankietowanych (67%) zadeklarowata,
ze rzadko przerywa farmakologicznie blok przewod-
nictwa nerwowo-mie$niowego, a 4% ze nie robi tego
nigdy. Decyzja o farmakologicznym przywrdceniu
przewodnictwa nerwowo-mie$niowego opiera sie
zazwyczaj tylko na klinicznej ocenie stanu pacjenta
(87%) i znacznie rzadziej (13%), na ocenie parametrow
uzyskanych dzieki monitorowaniu przewodnictwa
nerwowo-mie$niowego. Wszyscy ankietowani (100%)
wymieniaja neostygmine jako lek dostepny do przy-
wrocenia przewodnictwa nerwowo-miesniowego wich
miejscu pracy, a 86% dysponuje réwniez sugamma-
deksem. Tylko 13% anestezjologéw bioracych udziat
w ankiecie nie ma dostepu do sugammadeksu w miej-
scu gdzie pracuja. Chociaz niemal wszyscy ankieto-
wani (94%) uznaja, Ze powinien on by¢ powszechnie
dostepny, tylko 6% jest zdania, ze dotychczas stosowane
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$rodki sg wystarczajace. Wiekszo$¢ lekarzy (83%)
deklaruje, ze widzieli, jak dziata sugammadeks, a 65%
ankietowanych uzywatlo go osobiscie, i tylko 17% nie
mialo okazji zapoznac sie z dzialaniem tego leku. 74%
ankietowanych podaje, ze sugammadeks przerywa
blok przewodnictwa nerwowo-migéniowego wywotany
$rodkami zwiotczajacymi o budowie steroidowej, ale
az 16% jest zdania, Ze moZna za jego pomocg przerwac
dzialanie kazdego srodka zwiotczajacego mieénie,
w tym $rodkéw o budowie benzoizochinolinowej (8%),
i sukcynylocholiny (2%).

Niewielu, bo tylko 14% ankietowanych aneste-
zjologéw uzywa sukcynylocholiny zawsze lub czgsto;
12% deklaruje, ze nigdy nie podaja jej u dzieci. 71%
respondentéw nadal uzywa sukcynylocholiny w sytu-
acjach wymagajacych szybkiej intubacji tchawicy,
ale 29% stosuje w tym celu rokuronium. Wiekszo$¢
(69%) sktania si¢ ku pogladowi, ze dotychczasowy
model RSI z uzyciem sukcynylocholiny moze zostaé
zastgpiony uzyciem rokuronium i w razie koniecznosci
natychmiastowego przywrocenia sily migsniowej -
sugammadeksu, ale tylko 54% wymienilo prawidlowa
dawke sugammadeksu (16 mgkg"' mc.), ktérg nalezy
podac¢ w celu przywroécenia przewodnictwa nerwowo-
-mie$niowego bezposrednio po podaniu $rodka zwiot-
czajacego. Az 38% anestezjologow zadeklarowalo, ze
podaliby w takiej sytuacji sugammadeks w dawce
2 mgkg"' mc. lub 4 mgkg"' mc.

Oméwienie wynikéw

Przeprowadzona ankieta wykazala, ze wiekszos$¢
respondentéw dysponuje zaréwno mozliwo$cig moni-
torowania przewodnictwa nerwowo-mig$niowego,
jak i nowoczesnymi lekami, jednakze rekomendacje
Working Party on Post Anaesthesia Care najczesciej nie
sg przestrzegane, a wiedza dotyczaca sposobu postu-
giwania si¢ monitorami przewodnictwa nerwowo-
-mig$niowego i sugammadeksem bywa niekompletna.

Uzyskane w prezentowanym badaniu wyniki sg
podobne do wynikéw badania przeprowadzonego
w 2007 roku w Wielkiej Brytanii, wg ktorego zaledwie
okolo 10% anestezjologéw uzywato rutynowo obiek-
tywnych metod monitorowania przewodnictwa ner-
wowo-miesniowego, a 60% nie uzywalo ich nigdy [17].
Natomiast w Danii stosowanie przyrzagdowych metod
do oceny przewodnictwa nerwowo-mig$niowego bylo
czestsze: 43% ankietowanych anestezjologéw uzywalo
monitora przewodnictwa nerwowo-miesniowego
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rutynowo, a tylko 13%, Ze nie uzywato go nigdy [18].

Rzadkie stosowanie monitoréw przewodnictwa
nerwowo-mig¢$niowego podczas znieczulania dzieci
w naszym kraju nie jest z pewnoscig spowodowane bra-
kiem sprzetu, poniewaz wiekszo$¢ uczestnikéw bada-
nia zadeklarowala, ze w ich miejscu pracy ,monitor
zwiotczenia” jest dostepny bez istotnych ograniczen,
brakuje natomiast niekiedy wiedzy, jak go uzywac.

Prezentowane przez ankietowanych poglady na
temat przydatno$ci réznych trybéw stymulacji do
monitorowania bloku przewodnictwa nerwowo-mie-
$niowego bywaly bledne. Jesli chodzi o oceng istnienia
bloku resztkowego, az jedna trzecia ankietowanych
deklarowala, ze uzyliby w tym celu PTC lub STS.

Przydatno$¢ obiektywnego monitorowania
przewodnictwa nerwowo-miesniowego wydaje sie
niedoceniana. Prawie wszyscy ankietowani deklaro-
wali, Ze nigdy nie monitoruja ,resztkowego bloku”
przewodnictwa nerwowo-miesniowego w okresie
pooperacyjnym. Wart szczegolnej uwagi jest fakt, ze
tylko nieco ponad polowa ankietowanych podaje, ze
bezpieczna ekstubacja tchawicy jest mozliwa wéwczas,
gdy wspotczynnik TOF wynosi 0,9; a pozostali respon-
denci podawali wartosci TOFR w przedziale od 0,8 do
0,4 jako prawidlowe.

Bioracy udzial w badaniu anestezjolodzy rzadko
przerywaja farmakologicznie blok przewodnictwa
nerwowo-miesniowego, a s3 wéréd nich réwniez tacy,
ktérzy deklarujg, ze nie robig tego nigdy. Decyzja
o podaniu lekéw przerywajacych blok przewodnictwa
nerwowo-mie$niowego opiera sie w przewazajacej mie-
rze na klinicznej ocenie stanu pacjenta, a tylko w nie-
wielkim procencie na ocenie parametréw uzyskanych
dzieki obiektywnemu monitorowaniu.

Przekonanie, Ze teoretyczna wiedza o czasie
dzialania $rodkéw zwiotczajacych wystarcza do ich
bezpiecznego stosowania u dzieci jest o tyle nieuza-
sadnione, ze czas utrzymywania si¢ bloku przewod-
nictwa nerwowo-migsniowego i czas potrzebny na
jego samoistny powrdt jest bardzo zmienny. Poniewaz
kazdy czlowiek jest ,inny”, to istnieje duza zmiennos¢
osobnicza w zakresie farmakodynamiki i farmakokine-
tyki. Odnosi si¢ ona miedzy innymi do powinowactwa
leku do receptordw, czasu odiaczenia si¢ od receptora,
wydolnosci krazenia oraz watroby i nerek. Kolejnymi
czynnikami odgrywajacymi tu istotng role sg wiek
pacjenta, a co za tym idzie objeto$¢ dystrybucji oraz
stopien wrazliwo$ci ptytki motorycznej na $rodki
zwiotczajace [15].
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W odréznieniu od populacji pacjentéw dorostych,
$miertelne powiktania zwigzane z resztkowym blokiem
przewodnictwa nerwowo-mig$niowego u dzieci sg
rzadkoscig, ale nie oznacza to, ze resztkowy blok nie
ma negatywnego wplywu na komfort dziecka w okresie
pooperacyjnym i na potencjalne powiktania ptucne.

Sposréd $rodkéw przywracajacych przewodnic-
two nerwowo-migéniowe, neostygmina jest dostepna
w kazdym szpitalu, ale jednoczesnie w przewazajacej
wiekszoséci dostepny jest rowniez sugammadeks.
Niemal wszyscy ankietowani podzielajg poglad, ze
dostepnos¢ sugammadeksu powinna by¢ powszechna.

Zasadnicza przewaga sugammadeksu nad neo-
stygming polega na tym, ze podajac go we wlasciwej
dawce mozna przerwac blok przewodnictwa nerwowo-
-mie$niowego wywolany przez steroidowe $rodki
zwiotczajace nawet wowczas, gdy przewodnictwo jest
zupelnie zniesione. Calkowity powr6t przewodnictwa
nerwowo-mie$niowego po podaniu 2 mgkg' mc.
sugammadeksu w chwili samoistnego powrotu odpo-
wiedzi na drugi impuls z ciggu czterech (T2) jest
znacznie szybszy niz po podaniu neostygminy [19].

Ponadto sugammadeks nie wywoluje objawéw
niepozadanych zwigzanych z aktywacja uktadu przy-
wspolczulnego, jakie obserwuje si¢ po podaniu neo-
stygminy.

Mimo ze przewazajaca wiekszo$¢ respondentow
deklarowala, ze widzieli, jak dziata sugammadeks i ze
uzywali go w swojej praktyce klinicznej osobicie, to
jednak prawie jedna trzecia wydaje sie nie zna¢ mecha-
nizmu jego dzialania oraz zalecanego dawkowania.

Pomimo powszechnej dostepnosci rokuronium
oraz sugammadeksu w miejscach pracy responden-
tow, nadal prawie dwie trzecie anestezjologéw uzywa
sukcynylocholiny w sytuacjach wymagajacych szybkiej
intubacji tchawicy (RSI) u dzieci. Wg Rawicza i wsp.
[20], sukcynylocholina jest nadal popularna wsrod
anestezjologow, ktorzy ,,okazjonalnie” znieczulaja
dzieci, natomiast w duzych szpitalach pediatrycznych
w Europie Zachodniej zostata ona juz praktycznie
zarzucona [21]. Zdecydowana wigkszo$¢ ankieto-
wanych sklania si¢ ku pogladowi, ze dotychczasowy
model RSI z uzyciem sukcynylocholiny moze zosta¢
zastgpiony uzyciem rokuronium. Sugammadeks petni
turole leku ,,ratunkowego”, umozliwiajacego przywro-
cenie przewodnictwa nerwowo-mig$niowego w razie
niepowodzenia intubacji.

Srodki zwiotczajace mieénie zajmuja $cisle okre-
$long pozycje w szerokim spektrum lekdw stosowanych



Anestezjologia i Ratownictwo 2015; 9: 54-64

do uzyskania zbilansowanego znieczulenia ogolnego.
Znajac dokladnie mechanizm ich dziatania, ogranicze-
nia stosowania oraz $rodki znoszace wywolane przez
nie efekty, mozemy w petni wykorzystac ich potencjat
w codziennej praktyce klinicznej. Staly pomiar gte-
bokosci zwiotczenia dostarcza obiektywnych danych,
umozliwiajac bardziej racjonalne dawkowanie lekéw
oraz podejmowanie decyzji o farmakologicznym
przerwaniu bloku przewodnictwa. Majac mozliwos¢
wykonania doktadnych pomiaréw parametréow
przewodnictwa nerwowo-migéniowego, nalezy z niej
korzysta¢. Z pewnoscia zmniejszy to ilo§¢ bledéw, ktore
moga wynika¢ z kierowania si¢ przypuszczeniami
zamiast potwierdzonymi faktami.

Pewnym ograniczeniem prezentowanej pracy
moze by¢ fakt, ze anonimowe badanie ankietowe,
nieobejmujace swym zasiegiem calej populacji aneste-
zjologoéw pracujacych z dzie¢mi, moze nie by¢ repre-
zentatywne w skali kraju. Niemniej jednak przyjmujac,
ze w badaniu wzieto udzial prawie 30% tj. 96 z 320
anestezjologdw deklarujacych znieczulanie pacjentéw
pediatrycznych w Polsce, zdaje si¢ ono przedstawia¢
ogodlnie panujace tendencje.

W $wietle dotychczas przeprowadzonych na $wie-
cie badan dotyczacych poruszanej w tym opracowaniu
problematyki oraz wspominanych zalecenn Working
Party on Post Anaesthesia Care uzyskane przez nas
wyniki nie sa zadowalajace.

Wydaje sie, Ze wobec ogélnej dostepnosci zaréwno
sprzetu monitorujacego, jak réowniez $rodkéw stu-
zacych do przywracania przewodnictwa nerwowo-
-mie$niowego, nalezy poprzez dziatania edukacyjne
(szkolenia/warsztaty) staraé sie zwiekszy¢ §wiadomosé
mozliwosci, a niekiedy konieczno$ci korzystania z nich
w codziennej praktyce.

Kontynuacjg prezentowanego badania mogtaby
by¢ analiza analogicznego problemu, jednak w skrajnie
odmiennej grupie pacjentéw, chorych w wieku pode-
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sztym. Opinia anestezjologdw na co dzien pracujacych
ze starszymi pacjentami w zestawieniu z pogladami
anestezjologéw znieczulajacych dzieci moglaby da¢
ciekawy wynik, ktéry z pewnoscia bylby dobrym
punktem wyjsciowym do dalszej dyskusji na temat
poruszanego przez nas problemu.

Whioski

I.  Monitorowanie przewodnictwa nerwowo-mie-
$niowego u pacjentéw pediatrycznych w opinii
anestezjologéw jest uwazane za malo przydatne
i nalezy w Polsce do rzadko$ci, pomimo, ze moni-
tory (najczesciej akcelerometry) sa dostepne.
Wydaje sie, ze brakuje niekiedy wiedzy, jak sie
nimi postugiwaé. Ryzyko pozostawienia resztko-
wego bloku przewodnictwa nerwowo-migsnio-
wego po zakonczeniu znieczulenia u dzieci wydaje
sie niedoceniane.

II. Sugammadeks jest dostepny w wiekszosci szpitali,

ale wiedza na temat mechanizmu jego dzialania

i dawkowania bywa niewystarczajaca.

Sukcynylocholina jest nadal stosowana do szyb-

kiej intubacji u dzieci.
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Zalacznik 1. Formularz ankiety
Annex 1. Survey form

Jakimi metodami postugujesz si¢ najczedciej 6. Przyrzadowe monitorowanie przewodnictwa ner-
w celu oceny przewodnictwa nerwowo- migsnio- wowo-mig$niowego uwazasz za:
wego podczas znieczulenia? a. konieczne i przydatne
a. znajomo$¢ czasu i mechanizmu dzialania b. niekonieczne, ale przydatne
stosowanego $rodka zwiotczajacego migénie c. nie przydatne i bezuzyteczne
oraz wiasne ,,doswiadczenie zawodowe” 7. Jaki jest stosunek pielegniarek anestezjologicz-
. informacja od operatora o ,,napieciu mie$ni” nych z ktérymi wspoélpracujesz do stosowania
c. obiektywne techniki przyrzadowe (monitory monitorowania przewodnictwa nerwowo-mie-
przewodnictwa nerwowo-mie$niowego) $niowego?
Jaka metoda monitorowania przewodnictwa ner- a. uzycie monitora przewodnictwa nerwowo-
wowo-mieéniowego jest Twoim zdaniem najcze- -mie$niowego traktujg, jako rutyne, tak jak
$ciej wykorzystywana w praktyce klinicznej? podiaczenie innego sprzetu monitorujacego
a. mechanomiografia (EKG, SpO,, NIBP)
b. akceleromiografia b. chetnie podlaczaja monitorowanie przewod-
c. elektromiografia nictwa nerwowo-mie$niowego, ale na Twoja
d. fonomiografia wyrazng prosbe
Jaki jest Twoim zdaniem najcze$ciej wykorzysty- c. niechetnie podiaczaja monitorowanie prze-
wany i przydatny w praktyce klinicznej tryb sty- wodnictwa nerwowo-migéniowego, pomimo
mulacji nerwowo-mie$niowe;j? Twojej wyraznej prosby
a. PTC d. oponujg, z powodu blizej nie okreslonych
b. TOF przyczyn
c. DBS 8. Jesli chodzi o techniczng stron¢ monitorowania
d. STS przewodnictwa nerwowo-mie$niowego to uwa-
Jaka jest dostepnos¢ sprzetu stuzacego do monito- 2asz ja za:
rowania przewodnictwa nerwowo- mie$niowego a. prostg i nie absorbujaca
w Twoim osrodku? b. prosts, ale wymagajaca dodatkowego zaanga-
a. 1 monitor przewodnictwa nerwowo-miesnio- Zowania
wego przypada na kazde stanowisko znieczu- c. raczej skomplikowang i absorbujaca
lenia d. zdecydowanie skomplikowang, ucigzliwg
b. 1 monitor przewodnictwa nerwowo-mie$nio- i kfopotliwg
wego przypada na kazde 2 stanowiska znie- 9. Czy na czgstsze stosowanie przez Ciebie monito-
czulenia rowania przewodnictwa nerwowo- migéniowego
c. 1 monitor przewodnictwa nerwowo-miesnio- maja wplyw takie czynniki jak: wiek pacjenta,
wego przypada na kazde 4 stanowiska znie- choroby wspdlistniejace, rozleglos¢ i przewidy-
czulenia wany czas trwania zabiegu operacyjnego?
d. nie mam w ogdle dostepu do monitora prze- a. zdecydowanie tak
wodnictwa nerwowo mig$niowego w moim b. raczej tak
miejscu pracy C. raczej nie
Czy w codziennej praktyce uzywasz przyrzado- d. zdecydowanie nie
wego monitorowania przewodnictwa nerwowo- 10. Czy stosujac $rodki zwiotczajace migénie we wle-
-mig$niowego? wie ciggtym monitorujesz przyrzadowo przewod-
a. tak, zawsze nictwo nerwowo-mie$niowe?
b. tak, czesto a. tak, zawsze
c. tak, rzadko b. tak, czasami
d. nie, nigdy c. nie, nigdy
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Czy przerywasz blok przewodnictwa nerwowo
mie$niowego przy uzyciu $rodkéw farmakolo-
gicznych?

a. tak, zawsze

b. tak, czesto

c. tak, czasami

d. nie, nigdy

Zastosowanie $rodkéw farmakologicznych powo-

dujacych przyspieszenie powrotu pelnej sity mie-

$niowej warunkuje:

a. tylko oceng kliniczng pacjenta, do$wiadcze-
niem oraz prawdopodobnym ,resztkowym”
dzialaniem $rodka zwiotczajacego miesnie

b. ocengkliniczng poparta parametrami uzyska-
nymi dzieki monitorowaniu przewodnictwa
nerwowo-miesniowego

Jakimi $rodkami przyspieszajacymi powrdt pet-

nej sity miesniowej dysponujesz w swoim miejscu

pracy? (dostepnos¢ $rodkéw prosze zaznaczy¢
jako + lub -)

a. neostygmina.....

b. sugammadeks.....

c. galantamina.....

Czy w Twoim osérodku jest dostepny sugamma-

deks? Jesli tak, to czy na kazdym stanowisku znie-

czulenia, czy np. jako ,pakiet ratunkowy” w jed-
nym okreslonym miejscu na Bloku Operacyjnym?

a. tak, nakazdym stanowisku znieczulenia

b. tak, jako ,pakiet ratunkowy” w jednym okre-
$lonym miejscu

c. nie, nie mam dostepu do tego srodka

Czy miate$ kiedykolwiek okazje widzie¢ jak dziata

sugammadeks, badz stosowaé go osobiscie?

a. tak, widzialem jak dziala, ale nigdy go nie
uzywalem

b. tak, widzialem jak dziala i uzywatem go oso-
biscie

c. nie, nie widzialem jak dziata i nigdy go nie
uzywalem osobiscie

Czy mechanizm dzialania sugammadeksu

pozwala na przerwanie bloku przewodnictwa ner-

wowo miesniowego wywolanego kazdym $rod-
kiem zwiotczajacym?

a. tak, kazdym

b. nie, tylko $rodkami z grupy benzoizochinolo-
now

c. nie, tylko $rodkami z grupy steroidéw

d. nie, tylko $rodkami z grupy steroidéw oraz
sukcynylocholing

Dawka sugammadeksu w sytuacji kiedy natych-
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19.

20.

21.

22.

23.

24.
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miast po podaniu $rodka zwiotczajacego migénie
musimy ,,odwréci¢” jego dzialanie to:

a. 2mg/kg
b. 4 mg/kg
c. 8mg/kg
d. 16 mg/kg

Uwazam, ze sugammadeks:

a. zdecydowanie powinien by¢ powszechnie
dostepny, na kazdym stanowisku znieczulenia

b. raczej powinien by¢ powszechnie dostepny,
na kazdym stanowisku znieczulenia

c. niekoniecznie musi by¢ na kazdym stanowi-
sku znieczulenia, ale powinien by¢ dostepny

d. nie widze potrzeby powszechnej dostepnosci
sugammadeksu, dotychczas uzywane srodki
sa w zupelnosci wystarczajace

Przy jakiej wartos$ci wspdtczynnika TOF mozna

bezpiecznie ekstubowac pacjenta?

a. TOFR=04
b. TOFR=0,6
c. TOFR=0,8
d. TOFR=09

Czy uzywasz sukcynylocholiny?

a. nie, nigdy

b. tak, czasami

c. tak, czesto

d. tak, zawsze

Czy sadzisz, ze dotychczasowy model RSI z uzy-
ciem sukcynylocholiny moze zosta¢ zastapiony
uzyciem rocuronium i sugammadeksu?

a. zdecydowanie tak

b. raczej tak

c. nie mam zdania

d. zdecydowanie nie

W swojej codziennej praktyce w sytuacji wymaga-
jacej zastosowania techniki RSI uzywam:

a. Sukcynylocholiny

b. Rocuronium

Czy monitorujesz blok resztkowy w bezpo$red-
nim okresie pooperacyjnym, jesli nie to dlaczego?
a. nie, nigdy

b. tak, czasami

c. tak, czesto

d. tak, zawsze

Jaki Twoim zdaniem tryb stymulacji jest najlepszy
w celu oceny istnienia bloku resztkowego?

a. STS

b. DBS
c. TOF
d. PTC
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