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Streszczenie

U dzieci wykazano duza zmienno$¢ w odpowiedzi na $rodki zwiotczajace migsénie, a takze na czas powrotu
do petnej funkeji tkanki migsniowej po zablokowaniu zlgcza nerwowo-migsniowego. Noworodki i niemowleta s
grupa pacjentow, u ktorych resztkowe zwiotczenie mieéni poprzecznie prazkowanych (ang. postoperative residual
curarisation — PORC) jest szczegolnie niebezpieczne. Nierozpoznany przetrwaty blok nerwowo-mie$niowy lub
brak mozliwosci catkowitego odwrdcenia blokady nerwowo-migsniowej moze skutkowaé zwigkszonym ryzykiem
pooperacyjnych dysfunkcji migsni oddechowych, a to prowadzi¢ do niedotlenienia, koniecznosci wentylacji
mechanicznej oraz wydluzenia pobytu w szpitalu. Uzywanie urzadzen do monitorowania przewodnictwa ner-
wowo-mie$niowego znacznie poprawia bezpieczenstwo prowadzenia znieczulenia w anestezjologii dziecigce;.
Z farmakokinetyki lekéw zwiotczajacych u dzieci (w poréwnaniu do dorostych) wynika skrdcenie czasu ich
dzialania oraz przyspieszenie ustepowania blokady nerwowo-mie$niowej po podaniu dawek dostosowanych do
naleznej masy ciata. W ponizszej pracy scharakteryzowano blokade nerwowo-migsniowej w wieku dziecigcym,
opisano takze odrebnosci stosowania lekow zwiotczajacych migsnie poprzecznie prazkowane u pacjentow w tej
grupie wiekowej. Anestezjologia i Ratownictwo 2023; 17: 33-41. doi:10.53139/A1R.20231705

Stowa kluczowe: dzieci, przewodnictwo nerwowo-miesniowe, Srodki zwiotczajgc migsnie, Train-of-Four, resztkowe
zwiotczenie miesni

Abstract

In children, a high degree of variability has been demonstrated in response to muscle relaxants as well as in
the recovery time of full muscle tissue function following neuromuscular junction blockage. Neonates and infants
are patients in whom postoperative residual curarization (PORC) is particularly dangerous. Unrecognized residual
neuromuscular block or the inability to completely reverse the effects of neuromuscular block can result in an
increased risk of postoperative respiratory muscle dysfunction, which canlead to hypoxia, the need for mechanical
ventilation, and prolonged hospital stay. The use of neuromuscular conduction monitoring devices significantly
improves the safety of anaesthesia delivery in paediatric anaesthesiology. The pharmacokinetics of muscle relaxants
in children (compared to adults) indicate a shorter duration of action and accelerated resolution of neuromuscular
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blockade when doses are adjusted for body weight. The following paper characterizes neuromuscular blockade in
childhood and describes the peculiarities of striated muscle relaxant use in patients in this age group. Anestezjologia
i Ratownictwo 2023; 17: 33-41. doi:10.53139/AIR.20231705

Keywords: children, neuromuscular conduction, muscle relaxants, Train-of-Four, residual muscle relaxation, post-

operative residual curarization

Wstep

Leki zwiotczajace powodujg wiotkie porazenie
miesni szkieletowych poprzez laczenie sie z recepto-
rami cholinergicznymi plytki nerwowo-mig$niowe;.
Stosowanie ich w anestezji pediatrycznej pozwala
na przeprowadzenie zabiegéw chirurgicznych bez
zaklocen w postaci skurczow mieéni i przy mniejszej
calkowitej ilo$ci zuzywanego anestetyku. W trakcie
rozwoju dziecka wystepuja zmiany w budowie samej
plytki nerwowo-mieé$niowej. U dzieci do okolo 31
tygodnia cigzy receptor acetylocholiny (AChR) ma
strukture ptodowa skladajaca sie z 5 podjednostek:
2a, B, y1i9. Stopniowo zamieniajacy sie receptor traci
podjednostke y na rzecz podjednostki € i tym samym
nabiera strukture dorosta (Rycina 1). Typ plodowy
receptora ma dluzszy czas otwarcia, wigc do komoérki
moze naplynaé wiecej jondw sodu, wywolujac wyzszy
potencjat depolaryzacji, co w konsekwencji zwieksza
wrazliwos$¢ plytki nerwowo-migéniowej na acetylo-
choling (ACh) oraz sprawia, Ze staje si¢ ona bardziej

AChR typu ptodowego

oporna na antagonistéw ACh [1,2]. Obecnos¢ receptora
wrazliwego na ACh kompensuje zmniejszone zapasy
przekaznika w niedojrzalych zakonczeniach nerwo-
wych, ulatwiajac w ten sposob spontaniczne ruchy
plodu, ktore sa niezbedne do prawidlowego rozwoju
nerwowo-mig$niowego [2].

U noworodkéw natomiast wystepuje wiecej recep-
toréw poza-synaptycznych, ktérych pobudzenie moze
spowodowac¢ hiperkaliemie. Przed 3 miesigcem zycia
dzieci sa nadwrazliwe na niedepolaryzujace srodki
blokady nerwowo-mig$niowej, a to wynika z ponad
trzykrotnego zmniejszenia dostepnosci ACh w rozwi-
jajacych sie nerwach ruchowych [2,3].

Wystapienie blokady nerwowo-mig¢éniowej
u niemowlat i dzieci nastgpuje wczeéniej niz u milo-
dziezy i dorostych, dzigki wiekszemu rzutowi serca.
Niemowleta i dzieci majg stosunkowo duza objeto$é
wody w organizmie, co prowadzi do zwi¢kszenia obje-
tosci dystrybucji. Im wyzsza objeto$¢ dystrybucji tym
wyzsze dawki s3 wymagane, by uzyska¢ optymalny
poziom blokady (nawet pomimo wyzszej wrazliwo$é

AChR typu dorostego

s Cytoplazma 413 Cytoplazma
'

Rycina 1. Pordéwnanie budowy receptora acetylocholinowego typu plodowego i typu dorostego [4]
Figure 1. Comparison of fetal and adult type acetylcholine receptor structures [4]
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receptoréw na niedepolaryzujace $rodki zwiotcza-
jace obserwowane w tej grupie pacjentéw). Dlatego
dawka w przeliczeniu na kg m.c. musi by¢ podoba jak
u dorostych.

Dzieci od 1 do 3 roku zycia wymagaja zwigkszo-
nych dawek blokeréw plytki nerwowo-mie$niowego
w stosunku do dorostych dla uzyskania takiego samego
efektu. Spowodowane to jest szybszym metabolizmem
i wydalaniem lekéw z moczem. Takze dzialanie
zwiotczenia nerwowo-mig$niowego ustepuje u dzieci
szybciej niz u dorostych [5]. Wplyw $rodkéw zwiot-
czajacych na przewodnictwo nerwowo mie$niowo
u dzieci jest zwigzany z procesami fizjologicznymi
zamieszczonymi w Tabeli L.

W odréznieniu od oséb dorostych, u dzieci do
intubacji nie zawsze musi by¢ podany lek zwiotczajacy
mies$nie. Mozliwe jest zaintubowanie dziecka jedynie
po zastosowaniu anestetyku dozylnego badz po glebo-
kiej wziewnej indukcji. Jednak zastosowanie srodkow
zwiotczajacych u dzieci z reguly poprawia warunki
intubacyjne, a tym samym zmniejsza prawdopodo-
bienstwo urazu faldéw glosowych. Nalezy doda¢, ze
ulatwiona jest wowczas takze reczna wentylacja przy
pomocy maski twarzowej. Mie$nie brzucha u nowo-
rodkow sa jeszcze stabo rozwiniete, dlatego nawet
duze zabiegi w obrebie jamy brzusznej sag mozliwe
do przeprowadzenia bez zwiotczenia mie$niowego.
Wezesniaki nie wymagaja zwiotczenia ani glebokiej
sedacji podczas wentylacji, poniewaz ,,dopasowuja
sie do pracy respiratora” [7]. Powinny by¢ one jednak
intubowane przy pomocy $srodkéw zwiotczajacych
mieénie. Do przykladow sytuacji, w ktorych niezbedne
moze by¢ uzycie srodkéw zwiotczajacych, naleza:
dzieci z pelnym Zofadkiem, przeprowadzenie zabiegu
wymagajacego zwiotczenia oraz cigzki stan dziecka
(szczegolnie wstrzas, poniewaz gleboka narkoza moze
spotegowac hipotensje) [8]. Trzeba jednak pamigta,
ze wysoka dawka lekéw blokujacych przewodnictwo
nerwowo-miesniowe wiaze si¢ z pooperacyjnymi
powiklaniami oddechowymi, a do grupy oséb szcze-

Tabela I.
Table I.

golnie na to narazonych naleza: niemowleta, pacjenci
pediatryczni poddawani krétkotrwalym zabiegom
chirurgicznym oraz dzieci z ryzykiem ASA > 1 [9].

Przewodnictwo nerwowo-miesniowe

W praktyce klinicznej wyrdznia si¢ dwa bloki
plytki nerwowo-mig$niowej. Pierwszy z nich, blok
depolaryzujacy, osigga sie poprzez odwracalne prze-
dtuzenie depolaryzacji chemicznie wrazliwych kana-
téw jonowych receptora postsynaptycznego. Blokada
niedepolaryzujaca natomiast odbywa sie poprzez kom-
petytywny antagonizm AChR oraz blokowanie presy-
naptycznych autoreceptoréw ulatwiajacych, hamujac
w ten sposob uwalnianie ACh podczas wielokrotnych
pobudzen nerwéw ruchowych.

Gléwnym miejscem dzialania lekéw zwiotcza-
jacych sa receptory postsynaptyczne, odpowiadajace
za pobudzenie wiokien migsniowych [7]. Na rozwdj
przewodnictwa nerwowo-mie$niowego wplywa wiele
elementow [10]. Szybkos¢ przewodzenia u noworodka
jest mala i zwigksza sie wraz z mielinizacjg wtokien.
Jest to czeSciowo wyrdwnywane przez mniejszg dlu-
go$¢ widkien nerwowych i przez krétszy odstep mie-
dzy przewezeniami Ranviera. Zasoby acetylocholiny
w plytce nerwowo-mig$niowej sa mniejsze u nowo-
rodka, jak réwniez niewielka jest jej ilo§¢ uwalniana
na poziomie blon synaptycznych. To wyjasnia szybkie
wygasniecie odpowiedzi mi¢$niowej w przypadku
powtarzanej stymulacji nerwowej [11].

Skiad widkien miesniowych ulega zmianie w zalez-
nosci od funkcji poszczegdlnych grup mie$niowych
[12]. W wigkszosci grup miesniowych liczba wdkien
szybkiego przewodzenia stopniowo si¢ zwigksza, szcze-
golnie na poziomie migséni reki. Liczba widkien wolno
przewodzacych zwigksza sie natomiast w przeponie
i migéniach miedzyzebrowych. Z tego powodu odpo-
wiedZ naimpulsy urzadzenia do neuromonitoringu np.
TOF (ang. train of four) wynosi 90-95% u noworodka
urodzonego w czasie, ktéremu nie podawano srodka

Przyczyny réznic w farmakokinetyce i farmakodynamice lekéw zwiotczajacych u dzieci [5]
Reasons for differences in pharmacokinetics and pharmacodynamics of muscle relaxants in children [5]

Niedojrzatos¢ ztgcza nerwowo-miesniowego — niewydolnosé receptorow presynaptycznych

stezenie krwi u matego dziecka

Wyzsza objetos¢ dystrybucji — ta sama dawka leku w przeliczeniu na kilogram masy ciata daje mniejsze

Niska masa miesniowa i niedojrzate widkna miesniowe

Niedojrzatos¢ watroby i nerek — dziatanie lekdéw zwiotczajgcych, eliminowanych zaleznie od tych
narzgdow, przedtuza sie u wczesniakow i noworodkow
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zwiotczajacego, i tylko 83% u wczesniaka ponizej 32
tygodnia zycia [13]. Jest niemozliwe uzyskanie sta-
tego skurczu mieéni dla czestotliwoéci wigkszych lub
réwnych 50 Hz. Odpowiedz zblizona do odpowiedzi
u dorostych jest osiagana w 3 miesiacu zycia.

Leki zwiotczajgce miesnie uzywane
w anestezji dzieciecej

Leki wywolujace blokade¢ depolaryzacyjna

Sukcynylocholina (suksametonium). Jedyny lek
depolaryzujacy dostepny w anestezji pediatrycznej
wyrozniajacy sie wylacznie postsynaptycznym miej-
scem uchwytu. Blokada zfacza nerwowo-mig$niowego
jest osiggana poprzez przediuzona depolaryzacje blony
komorkowej z racji podobnej budowy sukcynylocho-
liny do ACh. Z powodu wielu dzialan niepozadanych
lek ten obecnie jest praktycznie nieuzywany.

Noworodki majg o prawie pofowe mniej choline-
sterazy osoczowej niz dzieci starsze, ale jej aktywnos¢
nie jest na tyle niska, by wydluzy¢ czas dziatania suk-
cynylocholiny [14]. Jednakze czas dziatania sukcynylo-
choliny w ogélnej populacji pacjentéw pediatrycznych
jest krétszy niz u dorostych [15,16].

Dawka skuteczna wywotujaca 90% redukeji wyso-
kosci pobudzenia jest znacznie wigksza u noworodkéw
i niemowlat, w poréwnaniu do dzieci i dorostych.
Najprawdopodobniej jest to skutkiem wiekszej obje-
tosci dystrybucji sukcynylocholiny u noworodkoéw,
niemowlati dzieci (co przeklada sie na wicksza dostep-
noscia pseudocholinesterazy osoczowej powodujacej
szybsza eliminacje leku) [17]. Zjawisko to wystepuje
do osiggniecia wieku okolo 2 lat, kiedy objetos¢ ptynu
pozakomoérkowego istotnie zaczyna si¢ zmniejsza¢ [18].

Poczatek dziatania sukcynylocholiny opédznia sie
wraz z wiekiem. Warto wspomnie¢, ze sukcynylo-
cholina jest lekiem, ktory moze by¢ stosowany takze
w iniekcji domig¢$niowej, jednak nalezy wowczas
zwiekszy¢ dawke do 4 mg/kg masy ciala i poczekac na
dziatanie okolo 4 min [19].

Dzieci maja mniejsza mase migsniowa i do ok.
6 r.z. drzenie mig$niowe i mialgia wystepuja rzadko
po podaniu sukcynylocholiny. Natomiast czesciej
wystepuje u nich wzrost stezenia mioglobiny i kinazy
keratynowej w osoczu. Noworodki wymagaja podania
podwdjnej dawki na kg/masy ciata, co nie skutkuje
jednak szybszym poczatkiem dziatania. Niektore
choroby uktadu nerwowo-mig$niowego (np. dystrofia
Duchenne’a) dajg pierwsze objawy dopiero w wieku
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przedszkolnym, dlatego stosujac sukcynylocholing
umniejszych dzieci, nalezy bra¢ pod uwage mozliwo$¢é
uzycia jej u niezdiagnozowanego dziecka, co moze
spowodowac ostra rabdomiolize, hiperkaliemig i kwa-
sice metaboliczng z nagltym zatrzymaniem krazenia
wlacznie [20]. Sa to gléwne argumenty przemawiajace
za ograniczeniem stosowania leku depolaryzujacego
u dzieci jedynie do wyjatkowych sytuacjach.

Leki wywolujace blokade¢ niedepolaryzacyjna
Wspolczesnie stosowane leki zwiotczajace w ane-
stezji dziecigcej mozna zaliczy¢ do dwdch podsta-
wowych grup farmakologicznych: pochodnych
aminosteroidowych i benzylizochinolonéw.

1. Pochodne benzylizochinolonéw - nie sq metabo-
lizowane w wgtrobie

Atrakurium. Wymagana dawka atrakurium
unoworodkoéw i niemowlat jest nizsza niz u starszych
dzieci. Ponadto atrakurium ma szybszy poczatek dzia-
tania, a jego ustepowanie trwa krocej u noworodkow
anizeli u starszych pacjentéw pediatrycznych [21].
Wynika to z tego, ze u mlodszych dzieci wystepuje
wieksza dostepnos$¢ odpowiedzialnych za hydrolize
leku niespecyficznych esteraz osoczowych. Mimo to
u dzieci wymagane sa wigksze dawki atrakurium niz
u dorostych [22]. Atrakurium zwigksza takze wydzie-
lanie histaminy, lecz jest to stabiej wyrazone u dziecka
niz u doroslego i dlatego dziatanie na uklad sercowo
naczyniowy jest ograniczone.

Cisatrakurium. Poczatek dziatania cisatrakurium
jest szybszy u niemowlat w poréwnaniu do starszych
dzieci — u nich takze czas dziatania leku jest dtuzszy.
Jest to lek prawie catkowicie eliminowany poprzez
samoistny rozpad w fizjologicznym pH i cieplocie ciata
(efekt Hofmanna), a marginalne znaczenie ma w tym
przypadku hydroliza osoczowa. Jego metabolizm
jest niezalezny od funkcjonowania nerek i watroby.
Powyzsze wladciwosci oraz wysokie stezenie niespe-
cyficznych eteraz u miodszych dzieci tlumacza, dla-
czego czas dziatania cisatrakurium (w poréwnaniu do
atrakurium) jest w tej grupie pacjentéw dtuzszy [23].

Miwakurium. Jest to chetnie stosowany lek w ane-
stezji dzieciecej z powodu krétkiego czasu dziatania
(dziala dwa razy krocej niz atrakurium). Mozliwe
jest podawanie miwakurium we wlewie ciaglym
(0,5-1 mg/kg/h), cho¢ jest to obecnie rzadko stosowana
praktyka. Miwakurium uwalnia histamine, co moze
doprowadzi¢ do spadkéw cisnienia tetniczego, dlatego
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dawka intubacyjna (0,25 mg/kg) powinna by¢ podzie-
lona na tzw. divided dose (0,15 mg/kg poczatkowo, a po
20 sek. 0,1 mg/kg), aby unikna¢ hipotensji. Obecna
u od 0,061% do 3% europejskiej populacji pacjentéw
atypowa pseudocholinesteraza (PChE) ma wazna
implikacje kliniczng - przediuza dzialanie miwaku-
rium do kilku godzin, a odwrocenie takiego bloku
nie jest mozliwe [24]. U homozygot z atypowa PChE
taki blok utrzymuje si¢ nawet do 6 godzin, a jedynym
wyjsciem jest oczekiwanie na eliminacje¢ nerkowa leku,
bez istotnych nastepstw [25]. Dlatego, tak jak przy suk-
cynylocholinie, powinno si¢ odczekaé, zanim poda sig
kolejng dawke miwakurium, aby méc okresli¢ zdolnosé
PChE do rozktadu leku. Niektérzy klinicysci stosuja
u dzieci tylko jedna dawke miwakurium do indukeji
znieczulenia, natomiast dalsze zwiotczenie uzyskuja
poprzez glteboka anestezje anestetykiem wziewnym.

2. Pochodne aminosteroidowe

Pochodne aminosteroidéw sa lekami diugo-
dziatajagcymi u dzieci. Metabolizowane s czg¢sciowo
w watrobie, a czg¢sciowo wydalane z moczem. Niektore
znich sa réwniez eliminowane w postaci niezmienionej
wraz z z6lcig. Droga watrobowa i nerkowa wystepuja
zamiennie, w zwigzku z czym przediuzone ich dziala-
nie jest rzadko spotykane (z wyjatkiem niewydolnos$ci
wielonarzadowej). Majac na uwadze fakt, ze watroba
niemowlat nie jest jeszcze w pelni dojrzata, czas dzia-
tania pochodnych aminosteroidéw bedzie w tej grupie
pacjentéw dluzszy anizeli u starszych dzieci. Ponadto
pankuronium, wekuronium i rokuronium nie uwal-
niajg histaminy.

Pankuronium. Jest lekiem zwiotczajacym diu-
godziatajacym. Niemowleta z powodu niedojrzatosci
czynnoséciowej nerek sa bardziej wrazliwe na pankuro-
nium niz dzieci starsze. Farmakokinetyka tego leku jest
taka sama u dzieci powyzej 3 lat, jak i u dorostych. Po
podaniu pankuronium u dzieci cz¢sciej niz u dorostych
obserwuje si¢ tachykardie [26].

Wekuronium. U matych dzieci nalezy do lekéw
dlugodziatajacych. Noworodkiiniemowleta sg bardziej
wrazliwe na wekuronium niz dzieci starsze, mlo-
dziez i doro$li. Po jednorazowej dawce wekuronium
samoistne ustgpienie bloku nerwowo-mie$niowego
jest wolniejsze u niemowlat niz u starszych pacjentéw
[27]. Noworodki i niemowleta wymagaja najwolniej-
szego podawania wekuronium. U dzieci od 3 lat do
10 lat iniekcja leku musi by¢ najszybsza, a mlodziez
wymaga podazy substancji z taka szybkoscig jak
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dorosli. Dodatkowo u mtodziezy zapotrzebowanie na
wekuronium jest mniejsze niz u dziecia poréwnywalne
z tym jakie wykazywano u dorostych [28].

Rokuronium. Jest lekiem zwiotczajacym dtu-
godziatajacym. Najwieksza korzyscig wynikajaca
ze stosowania rokuronium jest mozliwos$¢ szybkiej
intubacji. Podajac rokuronium u dzieci trzeba odpo-
wiednio poglebi¢ znieczulanie, zeby nie doprowadzié
do odruchéw obronnych, poniewaz iniekcje sg bolesne
[29,30]. Dopuszczone jest domig$niowe podanie leku
w dawce 1 mg/kg u niemowlat i 1,8 mg/kg u dzieci,
jednak nalezy liczy¢ si¢ z tym, ze poczatek dziatania
nastapi po okofo 5-9 minutach, a warunki intubacji
nie zawsze beda zadowalajace [31].

Odwrécenie blokady nerwowo-
miesniowej u dzieci

Powrét przewodnictwa nerwowo-mie$niowego
u dzieci ustepuje szybciej niz u dorostych. W celu
okre$lenia momentu rozpoczecia podazy neostygminy
konieczne jest zastosowanie urzadzenia do moni-
torowania przewodnictwa nerwowo-mie$niowego.
Neostygmine nalezy podawa¢, gdy pierwsza odpowiedz
skurczowa stymulatora nerwéw obwodowych jest
znacznie wigksza niz 10% warto$ci wyjsciowej lub gdy
wystepuje drugie drgniecie. Lek wstrzykuje sie dozylnie
w postaci bolusa. Dawka wynosi od 0,03 mg/kg do
0,07 mg/kg (do maksymalnie 5 mg). Catkowity anta-
gonizm wystepuje po okoto 7 do 10 minutach, a czas
dziatania wynosi od 55 do 75 minut. Gtéwna drogg eli-
minacjileku sg nerki [32]. Ustalono, ze dawki neostyg-
miny, ktére nalezy zastosowac u dziecka sg o potowe
mniejsze niz u dorostych. Zalecane warto$ci wynosza
zatem 0,02 mg/kg masy ciata i musza by¢ poprzedzone
podaniem atropiny (0,02 mg/kg) [33]. Nalezy takze
pamieta¢ o wadach neostygminy takich jak: wolny
poczatek reakcji i krétki czas dzialania. Neostygmina
jest rowniez nieskuteczna w przypadku odwrdcenia
glebokiego bloku nerwowo-mieé$niowego ze wzgledu
na efekt putapowy (brak reakcji na zwiekszanie ilo$ci
inhibitora acetylocholinesterazy, po maksymalnym
wysyceniu nim wszystkich enzyméw). Tym samym
nie zostaje uzyskany odpowiedni stopien konkurencyj-
nosci wobec srodkéw zwiotczajacych, by odpowiednio
odwrdcic¢ ich dziatanie [34]. Ponadto u niemowlat
to zjawisko jest znaczniej bardziej nasilone, ponie-
waz zasoby ACh w plytce nerwowo-mig¢sniowej sa
mniejsze, a na dodatek leki niedepolaryzujace hamuja
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uwalnianie ACh z i tak niedojrzaltego jeszcze zfacza
presynaptycznego.

Hipotermia znacznie wzmaga dzialanie niedepo-
laryzujacych lekéw zwiotczajacych. Dziecko powinno
zatem zostaé najpierw ogrzane, a antagoniste nalezy
podac tylko w przypadku, gdy temperatura centralna
podwyzszy si¢ do 35°C [7].

Bezkonkurencyjny w poréwnaniu z inhibitorami
acetylocholinesterazy jest sugammadex, gdyz odwraca
blokad¢ nerwowo-mie$niowg szybko, kompletnie
i w kazdej fazie zwiotczenia, nie wykazujac przy tym
dziatania cholinergicznego, a takze jest zwigzany
z mniejszg o 30% czestoscig powiklan oddechowych
[35]. Obecnie w literaturze dostepne jest niewiele
danych o stosowaniu suggamadexu u niemowlat
i dzieci. Wynika to gléwnie z trudno$ci w uzyskaniu
zgody rodzicow dzieci na przeprowadzenie badan.
W badaniu Libra grupe pacjentéw podzielono na
4 grupy wiekowe: niemowleta (28 dni do 23 miesigcy),
dzieci (2 do 11 lat), mlodziez (12-17 lat) i doroslych
(18 do 65 lat). Wszystkich zwiotczano podaniem
0,6 mg /kg rokuronium a blok odwracano po poja-
wieniu si¢ 2 odpowiedzi na TOF sugammadeksem
w dawkach: 0,5; 1,0; 2,0; i 4,0 mg/kg oraz placebo.
Najszybciej po typowych dawkach sugammadeksu
blok dawalo sie odwroci¢ u niemowlgt (TOF wracat do
0,9 po 0,6-0,7 sekundach). U dzieci po dawce 2,0 mg/kg
przewodnictwo nerwowo-mig¢éniowe powracalo po
1,2 min. Natomiast po dawce 4 mg/kg - po 0,6 min.
Niewiele dtuzej trzeba bylo czeka¢ u mtodziezy i doro-
stych - odpowiednio 1,1 i 1,2 minuty. Praca ta ma
jednak do$¢ ograniczong wartos¢, ze wzgledu na malg
liczbe pacjentéw [36]. Jak dotad sugammadex zostal
zatwierdzony dla odwrdcenia bloku nerwowo-mie-
$niowego tylko u dzieci w wieku powyzej 2 lat w dawce
2 mg/kg masy ciata [36]. Jednak nadal utrzymujaca sie
wysoka cena leku moze by¢ argumentem przeciwko
rutynowemu stosowaniu tego srodka w praktyce ane-
stezjologicznej. Niemniej jednak jest to lek powszech-
nie stosowany w anestezjologii dziecigcej, szczegdlnie
wsrdd anestezjologow z krotszg praktyka [37].

Kliniczne monitorowanie zwiotczenia
oraz problem resztkowego zwiotczenia
miesni po znieczuleniu ogélnym u dzieci

Najpopularniejsza technikg oceniania stopnia
zwiotczenia, a tym samym przewodnictwa nerwowo-
-mig¢$niowego w praktyce pediatrycznej jest pomiar
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Train-of-Four (TOF). Metoda ta polega na wystaniu
serii czterech impulsow elektrycznych co 0,5 sekundy;,
w sekwencji co 10 sekund, poprzez elektrody przymo-
cowane w okolicy przebiegu fatwo dostepnego nerwu.
Nastepnie oceniana jest odpowiedZ mig§niowa na opi-
sana wyzej stymulacje. Na tej podstawie wyliczany jest
wskaznik tzw. TOF Ratio, czyli stosunek odpowiedzi
czwartej do pierwszej (T4/T1). Zaleca si¢ stosowanie
stymulacji niskg czestotliwoscia (0,1-0,15 Hz), ktdra
pozwala oceni¢ stopien bloku nerwowo-mie$niowego.
Wartos¢ TOF Ratio > 0,9 wedlug aktualnej wiedzy
oznacza, ze dziecko dopiero wtedy moze by¢ bez-
piecznie ekstubowane [8]. Niestety badanie ankietowe
22015 roku na okoto 100 polskich anestezjologiach nie
pozostawia ztudzen, ze nadal trzeba podejmowac wiele
wysitku edukacyjnego dotyczacego monitorowania
przewodnictwa nerwowo-mi¢$niowego u pacjentow
pediatrycznych oraz doceniania kwestii ryzyka pozo-
stawienia resztkowego zwiotczenia [38].

Powszechne stosowanie kryteria kliniczne jak test
uniesienia glowy, ucisniecia, podniesienia reki czy
wysuwanie jezyka nie gwarantuja bezpieczenstwa,
poza tym testy te wykazujg niewielkg skuteczno$é
umalych dzieci. Réwniez oddech spontaniczny dziecka
moze by¢ blednie interpretowany, poniewaz przepona
jest jednym z najmniej wrazliwym mie$niem na leki
zwiotczajace, dlatego w czasie wystapienia spontanicz-
nego oddechu moze by¢ zajetych jeszcze ok. 80% recep-
toréw acetylocholinowych [11]. Niestety ekstubowanie
dziecka wyltacznie na podstawie wydolnego oddechu
zdarza si¢ nierzadko w praktyce anestezjologicznej
i moze prowadzi¢ do powaznych powiklan. Z uwagi
na to, monitorowanie blokady nerwowo-mig$niowej
jakakolwiek obiektywng metoda powinno by¢ obo-
wigzujacg skladowa kazdego znieczulenia ogélnego
przebiegajacego ze zwiotczeniem. U dzieci ponizej
1 roku zycia preferowanym rozwigzaniem jest elek-
tromiografia, niestety skapo dost¢pna na rynku.
U starszych pacjentdéw pediatrycznych mozna uzy-
wacé akceleromiografii, jednak nalezy pamieta¢, zeby
zastosowac czujnik pediatryczny oraz aby palec wska-
zujacy zmiescil sie w otworze czujnika po krzywiznie.
W innym wypadku maly zakres ruchu palcéw dziecka
przy nieproporcjonalnie duzym przetworniku moze
zafalszowac odczyt [11,39]. Dodatkowo udowodniono,
ze pacjenci poddani jako$ciowemu monitorowaniu
TOF migéni oka mieli ponad 5-krotnie wyzsze ryzyko
pooperacyjnego porazenia resztkowego niz pacjenci
monitorowani w okolicy przywodziciela kciuka [40].
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Resztkowa blokada nerwowo-mie$niowa wyste-
puje, gdy TOF Ratio wynosi mniej niz 0,9. Jest istotnym
iniebezpiecznym zjawiskiem w anestezji pediatryczne;j.
Resztkowe zwiotczenie mig$ni poprzecznie prazkowa-
nych (PORC) jest waznym czynnikiem zwiekszajacym
chorobowos¢ i $miertelno$¢ u znieczulanych pacjentéow
w okresie pooperacyjnym. W australijskim badaniu
22015 roku, u 28,1% dzieci odnotowano wystepowanie
PORC na sali wyburzen [41].

Pod wzgledem dzialtania, $rodki zwiotczajace
mieénie wykazuja duze réznice miedzyosobnicze
takze w anestezji pediatrycznej. Czas dziatania zalezy
od wieku dziecka, dojrzatosci watroby i nerek, a takze
stosowania anestetykow wziewnych, ktore znacznie
nasilaja blokade nerwowo-migéniowa. Noworodki
i niemowleta maja nastepujace odrebnosci fizjolo-
giczno-anatomicznymi: 1) zwigkszone zapotrzebowa-
nie na tlen, 2) waskie drogi oddechowe, 3) niestabilng
klatke piersiows, 4) niska objeto$¢ zalegajaca pluc
i 5) niedojrzale miesnie oddechowe. W zwigzku
z powyzszym ich zdolnosci kompensacyjne niedosta-
teczng podaz tlenu s3 mocno ograniczone. Dlatego
tez niepelny powrdt przewodnictwa nerwowo-mie-
$niowego po znieczuleniu ogélnym jest w tej grupie
pacjentéw szczegélnie niebezpieczny.

Kliniczne objawy przetrwalego bloku resztkowego
to przede wszystkim: nieskoordynowane ruchy odde-
chowe, niecatkowite otwarcie oczu i niekontrolowane
ruchy konczyn. Brak mozliwosci calkowitego odwrd-
cenia blokady nerwowo-mig$niowej moze skutkowaé
zwigkszonym ryzykiem pooperacyjnych dysfunkeji
oddechowych, takich jak niedotlenienie, konieczno-
$cia wentylacji mechanicznej oraz wydtuzeniem czasu
pobytu w szpitalu [42].

Whioski

o Noworodki i niemowleta sa bardziej wrazliwe
na niedepolaryzujace $rodki zwiotczajace, ale
ich dawka w przeliczeniu na kg m.c. musi by¢
podobna jak u dorostych z uwagi na wigksza obje-
tos¢ dystrybucji.

o Drzialanie blokady nerwowo-mie$niowej wyste-
puje i ustepuje u dzieci szybciej niz u dorostych.
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o U dzieci okolo 3 miesiacu zycia nastepuje dojrze-
wanie przewodnictwa nerwowo-miesniowego.

«  Wystepowanie zaburzen rytmu serca po pojedyn-
czej dawce sukcynylocholiny u dzieci jest bardzo
rzadkie, natomiast przy dawkach powtarzanych
wystepuje znaczgca bradyarytmia, stabo reagujaca
na atropine. Nie obserwuje sie drzen migsniowych
ani wzrostu ci$nienia w jamie brzusznej u dzieci
ponizej 3 roku Zycia.

o Wraz z wiekiem dziecka opdznia sie poczatek
dziatania zaréwno sukcynylocholiny jak i wekuro-
nium, a czas dzialania tych lekow jest dluzszy.

o Stosowanie sugammadexu u noworodkéw, nie-
mowlat i dzieci do 2 roku Zycia jest nadal ogra-
niczone z powodu braku pewnych dowodéw na
efektywno$¢ takiego postepowania.

o Podobnie jak u dorostych, odwrécenie blokady
nerwowo-miesniowej przy uzyciu neostygminy
jest mozliwe jedynie w warunkach czesciowego
samoistnego powrotu przewodnictwa nerwowo-
miesniowego, a wiec po uplynieciu czasu dziala-
nia charakterystycznego dla danego leku.

o Wylacznie poprzez monitorowanie przewodnic-
twa nerwowo-mie$niowego i efektywne odwro6-
cenie blokady nerwowo-mie$niowej mozna sku-
tecznie zapobiega¢ wystepowaniu resztkowego
zwiotczenia miesni.
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