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Streszczenie
Znieczulenie dzieci z aktualnym lub przebytym w ostatnich dwóch tygodniach zakażeniem dróg oddecho-

wych wiąże się zawsze z wysokim ryzykiem powikłań oddechowych, choć  zmniejsza się ono istotnie, gdy czas 
od ostatnich objawów zakażenia do planowanego znieczulenia i procedury medycznej ulegnie wydłużeniu do co 
najmniej 2-4 tygodni.  Najczęściej występujące zdarzenia niepożądane obejmują spazm oskrzelowy, skurcz krtani 
i  bezdech. U  dzieci wymagających przeprowadzenia procedur w  trybie nieplanowym, tj. nagłym, pilnym lub 
natychmiastowym w znieczuleniu ogólnym, należy wdrożyć zasady zwiększające maksymalnie ich bezpieczeń-
stwo, a tym samym ograniczające do minimum ryzyko powikłań. Anestezjologia i Ratownictwo 2018; 12: 318-322. 
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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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Wstęp
Współistniejące zakażenie dróg oddechowych 

(ZDO) i  ekspozycja na czynniki przewlekle draż-
niące drogi oddechowe stanowią czynniki predys-
ponujące do występowania niepożądanych zdarzeń 
oddechowych podczas znieczulenia u dzieci. Działania 

niepożądane ze strony układu oddechowego są jedną 
z  głównych przyczyn zwiększonej zachorowalności 
i ryzyka śmiertelności podczas znieczulenia u dzieci 
[1]. Jednakże wydaje się, że większość dzieci można 
bezpiecznie znieczulić, nawet jeśli prezentują objawy 
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ZDO, pod warunkiem optymalizacji postepowania 
przed-, śród- i pooperacyjnego. 

Większość doniesień literaturowych definiuje 
zakażenie górnych dróg oddechowych jako obecność 
dwóch z następujących objawów: wyciek z nosa, ból 
gardła, kichanie, przekrwienie błony śluzowej nosa, 
złe samopoczucie, kaszel lub gorączka powyżej 38˚C. 
Chociaż dzieci w wieku poniżej 4 lat mają przeciętnie 
do 8 zakażeń dróg oddechowych rocznie, częstość 
występowania ZDO zmniejsza się wraz z  wiekiem. 
Co więcej, ZDO wykazuje pewną sezonowość, z cha-
rakterystyczną zwiększoną częstością występowania 
podczas chłodniejszych miesięcy [2-4].

U dzieci zakażenia dróg oddechowych wywoływane 
są najczęściej przez wirusy, chociaż regularnie obserwuje 
się wzrost zakażeń bakteryjnych [2]. Rhinovirus jest 
zdecydowanie (do 80%) najczęstszym wirusem powodu-
jącym ZDO u dzieci [5]. Inne istotne patogeny obejmują 
wirusy: paragrypy, syncytjalny układu oddechowego, 
tzw. RSV (Respiratory Syncytial Virus), grypy, entero- 
i adenowirusy, metapneumowirus i ludzki wirus Boca. 
Rutynowe wykonywanie diagnostyki mikrobiologicznej 
u dzieci w okresie przedoperacyjnym nie jest wymagane, 
ponieważ uzyskane wyniki nie zmieniają zasadniczo 
znieczulenia. Wiekszość jednak dzieci, zwłaszcza pre-
zentujących ciężki przebieg choroby, kwalifikowana jest 
do takiej diagnostyki wcześniej na oddziałach pedia-
trycznych, co znacznie ułatwia właściwe strategie profi-
laktyczne i lecznicze. Wielu ekspertów uznaje zakażenie 
RSV za najcięższą infekcję dróg oddechowych, która 
wymaga szczególnej uwagi, zwłaszcza u  niemowląt 
i dzieci do 2 roku życia [6].

Przygotowanie dziecka z zakażeniem 
dróg oddechowych do znieczulenia

Dzieci z  zakażeniem dróg oddechowych są 
szczególnie narażone na wysokie ryzyko wystąpienia 
działań niepożądanych z dróg oddechowych [1]. Z tego 
względu niezwykle ważna jest właściwa ocena przed-
operacyjna pacjenta, w której należy uwzględnić rodzaj 
infekcji dróg oddechowych oraz czynniki ryzyka 
występujące u dziecka przed zabiegiem.

Cechą charakterystyczną przeziębienia jest 
wydzielina z  nosa, kichanie, ból gardła i  kaszel. 
Najczęstsze objawy to: łzawienie (66%), przekrwienie 
błony śluzowej nosa (37%), kichanie (29%), kaszel 
produktywny (26%), ból gardła (8%) i gorączka (8%) 
[2]. Zapalenie oskrzeli i  tchawicy może powodować 
suchy kaszel i świszczący oddech. Z kolei szczekający 

kaszel wskazuje na zapalenie krtani. Należy zwrócić 
uwagę, że dzieci z obecnym i niedawnym ZDO – do 2 
tygodni przed znieczuleniem i zabiegiem, mają zwięk-
szone ryzyko niepożądanych zdarzeń oddechowych 
okołooperacyjnych (okołoznieczuleniowych), takich 
jak: skurcz krtani, skurcz oskrzeli, desaturacja, zatrzy-
manie oddechu [3,4,7-10]. Czynniki, które dodatkowo 
zwiększają ryzyko niepożądanych zdarzeń oddecho-
wych w tej grupie dzieci, obejmują wiek poniżej 2 lat, 
wcześniactwo, bierne palenie, współistniejące choroby 
dróg oddechowych, planowane zabiegi chirurgiczne na 
drogach oddechowych, protezowanie dróg oddecho-
wych za pomocą rurki dotchawiczej [11,12].

Postępowanie przedoperacyjne
Premedykacja

W premedykacji u dzieci z objawami ZDO należy 
unikać stosowania benzodwuazepin jako leków 
pierwszego rzutu, ze względu na zwiększone ryzyko 
niepożądanych zdarzeń oddechowych [4,13]. U dzieci 
wymagających premedykacji lepszym wyborem 
wydają się agoniści alfa-2-receptorów, tj. klonidyna 
czy deksmedetomidyna, niewykazujące depresyjnego 
działania oddechowego [14].

Nową, skuteczną metodą łagodzenia niepokoju 
i  lęku pacjenta pediatrycznego w  okresie przedope-
racyjnym jest zastosowanie dystrakcyjnych metod 
niefarmakologicznych takich jak gry na smartfonie, 
laptopie, wykorzystanie zabawek u małych dzieci czy 
12 lub 25% roztworu cukru podawanego doustnie 
noworodkom i niemowlętom [15].

Odrębnym zagadnieniem jest zastosowanie leków 
rozszerzających oskrzela w okresie przedoperacyjnym. 
Zaleca się wziewną podaż salbutamolu u dzieci z aktu-
alnym i niedawnym (< 2 tygodnie) ZDO 10-30 min 
przed indukcją, w dawce 2,5 mg u dzieci z masą ciała 
< 20 kg i 5 mg powyżej 20 kg) [16].

Znieczulenie ogólne
Leki

W tej grupie pacjentów rekomendowane są aktu-
alnie poniższe zalecenia:

1. Indukcja dożylna z  zastosowaniem propofolu 
wiąże się ze znacznym zmniejszeniem niepożą-
danych odruchów z dróg oddechowych w porów-
naniu z indukcją wziewną [11,17]. 

 *Propofol ze względu na swoje właściwości tłu-
mienia odruchów z dróg oddechowych wydaje się 
być idealnym środkiem anestetycznym podczas 
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indukcji znieczulenia u  dzieci o  zwiększonym 
ryzyku tych zjawisk ze strony układu oddecho-
wego. Jego działanie rozszerzające na oskrzela 
jest niewielkie [14,18].

2. Wziewne środki anestetyczne wywierają pozy-
tywny wpływ na drogi oddechowe ze względu 
na swoje właściwości rozszerzające oskrzela, 
choć mają ograniczone działanie w  tłumieniu 
odruchów w tychże drogach oddechowych [14]. 

 *Zaleca się stosowanie wziewnych środków 
w leczeniu ciężkiego śródoperacyjnego skurczu 
oskrzeli lub ciężkiej astmy.

 **Nie zaleca się stosowania wziewnych leków 
znieczulających w  leczeniu ostrego skurczu 
krtani.

 ***Wśród zalecanych wziewnych środków znie-
czulających jedynie sewofluran jest preferowany 
ze względu na najlepszy efekt bronchodylatacyjny 
[4,10,14].

 ****Należy unikać desfluranu, gdyż zwiększa 
opór dróg oddechowych i ma drażliwy zapach, 
co wiąże się ze znacznie zwiększonym ryzykiem 
niepożądanych odruchów z dróg oddechowych, 
szczególnie u  dzieci poniżej 12 r.ż., zwłaszcza 
z objawami ZDO [19].

3. Wpływ leków blokujących przewodnictwo ner-
wowo-mięśniowe bezpośrednio na skurcz krtani 
czy oskrzeli u dzieci, zwłaszcza w ostrym zakaże-
niu, nie został do tej pory opisany w literaturze. 
Mechanizmy czynnościowe oskrzeli poznano 
za to bardzo dobrze na modelu zwierzęcym, 
w którym istotną rolę odgrywają dwa zjawiska, tj. 
skurcz i rozkurcz, regulowane przez wiele recep-
torów takich jak muskarynowe, adrenergiczne, 
histaminowe, serotoninowe itp. [20]. Wprawdzie 
u  dzieci za skurcz oskrzeli odpowiedzialne są 
niżej wymienione trzy główne czynniki:
A. instrumentalne działania, takie jak: laryn-

goskopia, intubacja, maska krtaniowa, 
pobudzające układ parasympatyczny i uwal-
niające acetylocholinę stymulującą receptory 
muskarynowe w mięśniach gładkich oskrzeli, 
efektem czego jest ich skurcz;

B. uwalnianie histaminy i  skurcz oskrzeli pod 
wpływem leków takich jak leki zwiotczające 
mięśnie poprzecznie prążkowane, ale także po 
podaniu opioidów czy koloidów;

C. aktywacja odpowiedzi immunologicznej = 
anafilaktycznej m.in. na latex, leki zwiotcza-

jące mięśnie czy inne czynniki i  ponowna 
stymulacja receptorów histaminowych czy 
serotoninowych.  

Istotnym aspektem w kontekście pooperacyjnych 
komplikacji oddechowych jest także tzw. blok reszt-
kowy, rozpoznawany, gdy TOF (Train of Four) jest 
mniejszy niż 0,9. Nawet niewielkiego stopnia zwiot-
czenie mięśni wpływa na zaburzenia połykania i inte-
gralność górnych dróg oddechowych, podkreślając 
konieczność monitorowania głębokości zwiotczenia, 
także u dzieci z ZDO, choć brak na ten temat dostępnej 
literatury. Największą jedyną skuteczność w odwra-
caniu bloku nerwowo-mięśniowego wykazuje sugam-
madeks (wg ChPL u dzieci od 2 r.ż. dawka 2 mg/kg).

4. Lignokaina podana dożylnie hamuje odruch 
z  krtani u  zdrowych dzieci i  może być także 
przydatna u dzieci z ZDO [22].

 *Nie zaleca się stosowania lignokainy miejscowo 
w celu zmniejszenia wystąpienia skurczu krtani 
u dzieci z zakażeniem układu oddechowego [23].

 **Zastosowanie żelu lignokainowego na maskę 
LMA może mieć korzystny wpływ na zmniejsze-
nie kaszlu pooperacyjnego u dzieci z ZDO [24].

Drożność dróg oddechowych
U dzieci z ZDO i zwiększonym ryzykiem niepo-

żądanych zdarzeń z dróg oddechowych zaleca się, aby 
postępowanie z zabezpieczeniem drożności dróg odde-
chowym było przeprowadzane przez doświadczonego 
anestezjologa dziecięcego [1].

*Maska twarzowa wiąże się z najmniejszym ryzy-
kiem niepożądanych odruchów z dróg oddechowych 
u dzieci z ZDO [4,10,11,25,26]. Zaleca się w miarę moż-
liwości zastosowanie maski twarzowej lub krtaniowej 
(LMA – Laryngeal Mask Airway) zamiast intubacji 
dotchawiczej [4,10,11,27]. Stosowanie LMA u pacjen-
tów pediatrycznych z obecnym lub niedawnym ZDO 
nie eliminuje całkowicie, ale jednak zmniejsza, wystą-
pienie niepożądanych odruchów z dróg oddechowych 
[28], a  u niemowląt nawet 5-krotnie, w  porównaniu 
z intubacją dotchawiczą [29].

**Podczas konieczności zastosowania intubacji 
dotchawiczej zaleca się w  miarę możliwości użycie 
rurki intubacyjnej bez mankietu [4]. 

Wybudzenie
Ryzyko niepożądanych zdarzeń u dzieci z zakaże-

niem dróg oddechowych dotyczy także okresu wybu-
dzenia, zwłaszcza podczas usuwania różnych urządzeń 
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stosowanych do udrażniania dróg oddechowych [4,25]. 
Usunięcie LMA lub rurki dotchawiczej u  śpiącego 
jeszcze pacjenta może zmniejszyć skurcz krtani 
i  ryzyko wystąpienia niepożądanych zdarzeń z dróg 
oddechowych, ale przeważnie wiąże się ze zwiększoną 
obturacją dróg oddechowych [4,30]. 

Podsumowanie
Znieczulenie dzieci z aktualnym lub przebytym 

w  ostatnich dwóch tygodniach zakażeniem dróg 
oddechowych wymaga odpowiedniego doświadczenia 
anestezjologa ze względu na wysokie ryzyko powikłań 
oddechowych w tej grupie dzieci. Zmniejsza się ono 
istotnie, gdy czas od ostatnich objawów zakażenia 
do planowanego znieczulenia i  procedury medycz-
nej ulegnie wydłużeniu do 2-4 tygodni [4].  Ryzyko 
wystąpienia niepożądanych zdarzeń takich jak: spazm 
oskrzelowy, skurcz krtani czy bezdech pozostaje nadal 
bardzo wysokie, jednakże u  dzieci wymagających 
przeprowadzenia procedur w trybie nieplanowym, tj. 
nagłym, pilnym lub natychmiastowym w znieczuleniu 
ogólnym, należy wdrożyć zasady zwiększające maksy-
malnie ich bezpieczeństwo, a tym samym ogranicza-
jące do minimum ryzyko powikłań.
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