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Streszczenie

Znieczulenie dzieci z aktualnym lub przebytym w ostatnich dwdch tygodniach zakazeniem drég oddecho-
wych wigze si¢ zawsze z wysokim ryzykiem powiktan oddechowych, cho¢ zmniejsza si¢ ono istotnie, gdy czas
od ostatnich objawéw zakazenia do planowanego znieczulenia i procedury medycznej ulegnie wydtuzeniu do co
najmniej 2-4 tygodni. Najczesciej wystepujace zdarzenia niepozadane obejmuja spazm oskrzelowy, skurcz krtani
i bezdech. U dzieci wymagajacych przeprowadzenia procedur w trybie nieplanowym, tj. nagltym, pilnym lub
natychmiastowym w znieczuleniu ogélnym, nalezy wdrozy¢ zasady zwigkszajace maksymalnie ich bezpieczen-
stwo, a tym samym ograniczajace do minimum ryzyko powiklan. Anestezjologia i Ratownictwo 2018; 12: 318-322.

Stowa kluczowe: znieczulenie ogolne, dzieci, ostre zakazenie drég oddechowych, operacje nieplanowe
Abstract

General anaesthesia of children with current or previous (in the last two weeks) respiratory tract infection is
always associated with a higher risk of respiratory complications, although would be significantly decreased when
the time from the last symptoms of infection to the elective anesthesia and medical procedure will be extended
to at least 2-4 weeks. The most common adverse events include bronchial spasms, laryngeal spasms and apnea. In
children requiring unplanned, urgent or immediate procedures under general anesthesia, rules should be imple-
mented to maximize their safety and thus minimizing the risk of complications. Anestezjologia i Ratownictwo
2018; 12: 318-322.
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Wstep niepozadane ze strony ukladu oddechowego s3 jedna

Wspolistniejace zakazenie drég oddechowych z gléwnych przyczyn zwieckszonej zachorowalnosci
(ZDO) i ekspozycja na czynniki przewlekle draz- i ryzyka $miertelnosci podczas znieczulenia u dzieci
nigce drogi oddechowe stanowig czynniki predys- [1]. Jednakze wydaje sie, ze wigkszo§¢ dzieci mozna
ponujace do wystepowania niepozadanych zdarzen bezpiecznie znieczuli¢, nawet jesli prezentuja objawy

oddechowych podczas znieczulenia u dzieci. Dzialania
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ZDO, pod warunkiem optymalizacji postepowania
przed-, §réd- i pooperacyjnego.

Wigkszos¢ doniesien literaturowych definiuje
zakazenie gérnych drog oddechowych jako obecno$é
dwdch z nastepujacych objawow: wyciek z nosa, bdl
gardla, kichanie, przekrwienie blony §luzowej nosa,
zle samopoczucie, kaszel lub goraczka powyzej 38°C.
Chociaz dzieci w wieku ponizej 4 lat majg przecietnie
do 8 zakazen drég oddechowych rocznie, czestosé
wystepowania ZDO zmniejsza si¢ wraz z wiekiem.
Co wigcej, ZDO wykazuje pewna sezonowos¢, z cha-
rakterystyczng zwigkszona czestosciag wystepowania
podczas chlodniejszych miesiecy [2-4].

U dzieci zakazenia drég oddechowych wywotywane
sg najczesciej przez wirusy, chociaz regularnie obserwuje
sie wzrost zakazen bakteryjnych [2]. Rhinovirus jest
zdecydowanie (do 80%) najczestszym wirusem powodu-
jacym ZDO u dzieci [5]. Inne istotne patogeny obejmuja
wirusy: paragrypy, syncytjalny ukladu oddechowego,
tzw. RSV (Respiratory Syncytial Virus), grypy, entero-
i adenowirusy, metapneumowirus i ludzki wirus Boca.
Rutynowe wykonywanie diagnostyki mikrobiologicznej
udzieci w okresie przedoperacyjnym nie jest wymagane,
poniewaz uzyskane wyniki nie zmieniajg zasadniczo
znieczulenia. Wiekszos$¢ jednak dzieci, zwlaszcza pre-
zentujacych ciezki przebieg choroby, kwalifikowana jest
do takiej diagnostyki wcze$niej na oddziatach pedia-
trycznych, co znacznie ufatwia wlasciwe strategie profi-
laktyczne ilecznicze. Wielu ekspertéw uznaje zakazenie
RSV za najciezszg infekcje drég oddechowych, ktéra
wymaga szczegoélnej uwagi, zwlaszcza u niemowlat
i dzieci do 2 roku zycia [6].

Przygotowanie dziecka z zakazeniem
drég oddechowych do znieczulenia

Dzieci z zakazeniem drég oddechowych sa
szczegblnie narazone na wysokie ryzyko wystapienia
dziatan niepozadanych z drég oddechowych [1]. Z tego
wzgledu niezwykle wazna jest wlasciwa ocena przed-
operacyjna pacjenta, w ktorej nalezy uwzgledni¢ rodzaj
infekcji drég oddechowych oraz czynniki ryzyka
wystepujace u dziecka przed zabiegiem.

Cechg charakterystyczng przezigbienia jest
wydzielina z nosa, kichanie, bél gardia i kaszel.
Najczestsze objawy to: fzawienie (66%), przekrwienie
btony $luzowej nosa (37%), kichanie (29%), kaszel
produktywny (26%), bol gardia (8%) i goraczka (8%)
[2]. Zapalenie oskrzeli i tchawicy moze powodowaé
suchy kaszel i §wiszczacy oddech. Z kolei szczekajacy
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kaszel wskazuje na zapalenie krtani. Nalezy zwrdcié
uwage, ze dzieci z obecnym i niedawnym ZDO - do 2
tygodni przed znieczuleniem i zabiegiem, majg zwiek-
szone ryzyko niepozadanych zdarzen oddechowych
okotooperacyjnych (okotoznieczuleniowych), takich
jak: skurcz krtani, skurcz oskrzeli, desaturacja, zatrzy-
manie oddechu [3,4,7-10]. Czynniki, ktére dodatkowo
zwiekszaja ryzyko niepozadanych zdarzen oddecho-
wych w tej grupie dzieci, obejmujg wiek ponizej 2 lat,
wczesniactwo, bierne palenie, wspdlistniejace choroby
drég oddechowych, planowane zabiegi chirurgiczne na
drogach oddechowych, protezowanie drég oddecho-
wych za pomocg rurki dotchawiczej [11,12].

Postepowanie przedoperacyjne
Premedykacja

W premedykacji u dzieci z objawami ZDO nalezy
unikaé stosowania benzodwuazepin jako lekéw
pierwszego rzutu, ze wzgledu na zwigkszone ryzyko
niepozadanych zdarzen oddechowych [4,13]. U dzieci
wymagajacych premedykacji lepszym wyborem
wydajg si¢ agonisci alfa-2-receptoréw, tj. klonidyna
czy deksmedetomidyna, niewykazujace depresyjnego
dziatania oddechowego [14].

Nowa, skuteczng metodg fagodzenia niepokoju
i leku pacjenta pediatrycznego w okresie przedope-
racyjnym jest zastosowanie dystrakcyjnych metod
niefarmakologicznych takich jak gry na smartfonie,
laptopie, wykorzystanie zabawek u malych dzieci czy
12 lub 25% roztworu cukru podawanego doustnie
noworodkom i niemowletom [15].

Odrebnym zagadnieniem jest zastosowanie lekow
rozszerzajacych oskrzela w okresie przedoperacyjnym.
Zaleca sie¢ wziewng podaz salbutamolu u dzieci z aktu-
alnym i niedawnym (< 2 tygodnie) ZDO 10-30 min
przed indukecja, w dawce 2,5 mg u dzieci z masg ciata
<20 kgi5mgpowyzej 20 kg) [16].

Znieczulenie ogdélne
Leki

W tej grupie pacjentéw rekomendowane sg aktu-
alnie ponizsze zalecenia:

1. Indukcja dozylna z zastosowaniem propofolu
wigze sie ze znacznym zmniejszeniem niepozg-
danych odruchéw z drég oddechowych w poréw-
naniu z indukcja wziewng [11,17].

*Propofol ze wzgledu na swoje wlasciwosci thu-
mienia odruchéw z drég oddechowych wydaje sie
by¢ idealnym $rodkiem anestetycznym podczas



Anestezjologia i Ratownictwo 2018; 12: 318-322

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

indukcji znieczulenia u dzieci o zwigckszonym

ryzyku tych zjawisk ze strony uktadu oddecho-

wego. Jego dzialanie rozszerzajace na oskrzela

jest niewielkie [14,18].

2. Wziewne $rodki anestetyczne wywierajg pozy-
tywny wplyw na drogi oddechowe ze wzgledu
na swoje wlasciwosci rozszerzajace oskrzela,
cho¢ majg ograniczone dzialanie w tlumieniu
odruchéw w tychze drogach oddechowych [14].
*Zaleca sie stosowanie wziewnych $rodkow
w leczeniu cigzkiego $rédoperacyjnego skurczu
oskrzeli lub ciezkiej astmy.

**Nie zaleca si¢ stosowania wziewnych lekow

znieczulajacych w leczeniu ostrego skurczu

krtani.

*W4rdd zalecanych wziewnych srodkéw znie-

czulajacych jedynie sewofluran jest preferowany

ze wzgledu na najlepszy efekt bronchodylatacyjny

[4,10,14].

****Nalezy unika¢ desfluranu, gdyz zwigksza

opér drég oddechowych i ma drazliwy zapach,

co wiaze si¢ ze znacznie zwiekszonym ryzykiem
niepozadanych odruchéw z drég oddechowych,
szczegOlnie u dzieci ponizej 12 r.z., zwlaszcza

z objawami ZDO [19].

3. Wplyw lekéw blokujgcych przewodnictwo ner-
wowo-mie$niowe bezposrednio na skurcz krtani
czy oskrzeli u dzieci, zwlaszcza w ostrym zakaze-
niu, nie zostal do tej pory opisany w literaturze.
Mechanizmy czynnosciowe oskrzeli poznano
za to bardzo dobrze na modelu zwierzecym,
w ktérym istotna role odgrywaja dwa zjawiska, tj.
skurcz i rozkurcz, regulowane przez wiele recep-
toréw takich jak muskarynowe, adrenergiczne,
histaminowe, serotoninowe itp. [20]. Wprawdzie
u dzieci za skurcz oskrzeli odpowiedzialne sg
nizej wymienione trzy gtéwne czynniki:
A.instrumentalne dziatania, takie jak: laryn-

goskopia, intubacja, maska krtaniowa,
pobudzajace uktad parasympatyczny i uwal-
niajgce acetylocholine stymulujgcg receptory
muskarynowe w migé$niach gladkich oskrzeli,
efektem czego jest ich skurcz;

B. uwalnianie histaminy i skurcz oskrzeli pod
wplywem lekéw takich jak leki zwiotczajace
miesnie poprzecznie prazkowane, ale takze po
podaniu opioidéw czy koloidow;

C. aktywacja odpowiedzi immunologicznej =
anafilaktycznej m.in. na latex, leki zwiotcza-
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jace migénie czy inne czynniki i ponowna
stymulacja receptoréw histaminowych czy
serotoninowych.

Istotnym aspektem w kontekscie pooperacyjnych
komplikacji oddechowych jest takze tzw. blok reszt-
kowy, rozpoznawany, gdy TOF (Train of Four) jest
mniejszy niz 0,9. Nawet niewielkiego stopnia zwiot-
czenie mig$ni wplywa na zaburzenia polykania i inte-
gralno$¢ gornych drég oddechowych, podkreslajac
konieczno$¢ monitorowania gleboko$ci zwiotczenia,
takze u dzieciz ZDO, cho¢ brak na ten temat dostepnej
literatury. Najwigkszg jedyna skutecznos¢ w odwra-
caniu bloku nerwowo-mie$niowego wykazuje sugam-
madeks (wg ChPL u dzieci od 2 r.z. dawka 2 mg/kg).

4. Lignokaina podana dozylnie hamuje odruch
z krtani u zdrowych dzieci i moze by¢ takze
przydatna u dzieci z ZDO [22].

*Nie zaleca sie stosowania lignokainy miejscowo
w celu zmniejszenia wystgpienia skurczu krtani
u dzieci z zakazeniem uktadu oddechowego [23].
**Zastosowanie zelu lignokainowego na maske
LMA moze mie¢ korzystny wptyw na zmniejsze-
nie kaszlu pooperacyjnego u dzieci z ZDO [24].

Droznosé¢ drég oddechowych

U dzieci z ZDO i zwiekszonym ryzykiem niepo-
zadanych zdarzen z drég oddechowych zaleca sig, aby
postepowanie z zabezpieczeniem droznosci drog odde-
chowym bylo przeprowadzane przez doswiadczonego
anestezjologa dzieciecego [1].

*Maska twarzowa wigze si¢ z najmniejszym ryzy-
kiem niepozadanych odruchéw z drég oddechowych
udzieciz ZDO [4,10,11,25,26]. Zaleca si¢ w miare moz-
liwosci zastosowanie maski twarzowej lub krtaniowej
(LMA - Laryngeal Mask Airway) zamiast intubacji
dotchawiczej [4,10,11,27]. Stosowanie LMA u pacjen-
tow pediatrycznych z obecnym lub niedawnym ZDO
nie eliminuje calkowicie, ale jednak zmniejsza, wysta-
pienie niepozadanych odruchéw z drég oddechowych
[28], a u niemowlat nawet 5-krotnie, w poréwnaniu
z intubacjg dotchawiczg [29].

**Podczas konieczno$ci zastosowania intubacji
dotchawiczej zaleca si¢ w miare mozliwoéci uzycie
rurki intubacyjnej bez mankietu [4].

Wybudzenie

Ryzyko niepozadanych zdarzen u dzieci z zakaze-
niem drég oddechowych dotyczy takze okresu wybu-
dzenia, zwlaszcza podczas usuwania réznych urzadzen
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stosowanych do udrazniania drég oddechowych [4,25].
Usuniecie LMA lub rurki dotchawiczej u $piacego
jeszcze pacjenta moze zmniejszy¢ skurcz krtani
i ryzyko wystapienia niepozadanych zdarzen z drég
oddechowych, ale przewaznie wiaze si¢ ze zwiekszona
obturacjg drog oddechowych [4,30].

Podsumowanie

Znieczulenie dzieci z aktualnym lub przebytym
w ostatnich dwoch tygodniach zakazeniem drog
oddechowych wymaga odpowiedniego doswiadczenia
anestezjologa ze wzgledu na wysokie ryzyko powiktan
oddechowych w tej grupie dzieci. Zmniejsza si¢ ono
istotnie, gdy czas od ostatnich objawéw zakazenia
do planowanego znieczulenia i procedury medycz-
nej ulegnie wydtuzeniu do 2-4 tygodni [4]. Ryzyko
wystapienia niepozadanych zdarzen takich jak: spazm
oskrzelowy, skurcz krtani czy bezdech pozostaje nadal
bardzo wysokie, jednakze u dzieci wymagajacych
przeprowadzenia procedur w trybie nieplanowym, tj.
nagtym, pilnym lub natychmiastowym w znieczuleniu
ogolnym, nalezy wdrozy¢ zasady zwigkszajace maksy-
malnie ich bezpieczenstwo, a tym samym ogranicza-
jace do minimum ryzyko powiklan.
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