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Poradnik przetrwania dla dorostego
anestezjologa — jak nie zrobi¢ krzywdy dziecku
na dorostym OIT

A survival guide for an adult anaesthesiologist
— how not to hurt a child in an adult ICU

Magdalena Mierzewska-Schmidt
Klinika Anestezjologii i Intensywnej Terapii Dzieciecej, Warszawski Uniwersytet Medyczny

Streszczenie

Specyfika intensywnej terapii dzieci¢cej bardzo rézni si¢ od intensywnej terapii dorostych, dlatego dzieci
powinny by¢ leczone w specjalistycznych oddziatach intensywnej terapii dziecigcej (OITD). Jednak w praktyce
zdarza sig, ze dzieci sg przyjmowane na OIT dla dorostych, ponadto intensywisci pracujacy na codzien z doro-
stymi, niekiedy dyzuruja na OITD. Celem artykulu jest przedstawienie praktycznych wskazdwek, ktére moga by¢
pomocne we wstepnej stabilizacji i intensywnej terapii dziecka w stanie krytycznym. Anestezjologia i Ratownictwo
2024; 18: 271-277. doi:10.53139/A1R.20241827

Stowa kluczowe: stany nagte u dzieci, stabilizacja wstepna, dziecko w stanie zagrozenia Zycia

Abstract

As paediatric life emergencies are different from adults’ children should be treated in specialised paediatric
intensive care units (PICUs). However it does happen that children are admitted to intensive care units for adults
as well as adult intensivists occasionally are on duty in PICUs. The aim of this article is to give some practical tips
that could assist an adult intensivist in stabilizing and caring for a critically sick child. Anestezjologia i Ratownictwo
2024; 18: 271-277. doi:10.53139/A1R.20241827

Keywords: paediatric emergencies, initial stabilisation, critically ill child

Generalnie dzieci wymagajace intensywnej terapii dorostymi, niekiedy dyzuruja na OIT dla dzieci.
powinny by¢ leczone na oddziatach intensywnej terapii Dlatego kazdy anestezjolog zajmujacy si¢ intensywna
dziecigcej (OITD). Wyjatkiem od tej zasady moze by¢ terapia, powinien mie¢ podstawowa wiedze i umie-
sytuacja, gdy chory jest fizjologicznie praktycznie doro- jetnosci umozliwiajace stabilizacje dziecka w stanie
sty (wigkszo$¢ >16 rz, niekiedy nieco mlodsi) i znajduje zagrozenia zZycia oraz przygotowania go do transportu
sie w stanie zagrozenia zycia. Wowczas jego transport do osrodka z OITD.
do OITD moze wigza¢ si¢ z niepotrzebnym ryzykiem. Mozna si¢ spodziewal, ze obecno$¢ dziecka na

W praktyce zdarza si¢, ze w przypadku znacznej dorostym OIT moze wiaza¢ si¢ z wysokim poziomem
odleglosci do OI'TD lub braku wolnych miejsc, nawet stresu, a takze niepewnosci, co do adekwatno$ci
male dzieci sg przyjmowane do OIT dla dorostych. wlasnych kompetencji wsréd personelu medycznego.
Ponadto anestezjolodzy, zajmujacy si¢ na co dzien Niedawno opublikowane badanie Spencer SA i wsp. [1]
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TabelaI. Odpowiedzi respondentéw (pielegniarek-a
ilekarzy-b) pracownikéw OIT dla
dorostych, dotyczace poczucia kompetencji
w wybranych aspektach opieki nad
dzieckiem w stanie zagrozenia zycia
(kolejno ocena wstepna, stabilizacja

w stanie naglym, terapia, procedury
praktyczne, fizjologia) 1]

Survey responses of confidence ratings
from nursing staff (a) and doctors

(b) in different domains of paediatric
management [1]

Table I.

analizujace odczucia personelu medycznego w zwigzku
z przyjeciami dzieci do doroslego OIT szpitala rejo-
nowego w ciggu 6 lat, potwierdza wysoki stopien
niepewnosci zaréwno wérdd personelu lekarskiego jak
i pielegniarskiego, we wszystkich badanych aspektach
(tabelaI). Wyniki te o tyle moga zaskakiwa¢, ze ww cza-
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sie hospitalizowano 284 dzieci (35% <1 rz, 48% <2 rz,

64% <5 rz), co statystycznie oznaczalo okolo 1 dziecko

na tydzien na dorostym OIT, czyli wg. polskich realiow

- nadzwyczaj czesto.

Dlatego warto si¢ zastanowi¢ nad warunkami,
ktére muszg by¢ spelnione, aby dziecko wymagajace
intensywnej terapii, ktore czasowo, badz w ogéle nie
moze by¢ hospitalizowane w OITD, otrzymalo ade-
kwatng pomoc.

Warunki niezbedne, aby dziecko moglo by¢
bezpiecznie leczone na OIT dorostym dotycza kom-
petencji lekarzy, ale takze personelu pielegniarskiego,
jak i zapewnienia odpowiedniego wyposazenia oraz
dostosowania okoliczno$ci organizacyjnych. Ostatnie
kwestie powinna zapewni¢ dyrekcja danego szpitala
w porozumieniu z kierownikiem OIT. Do najwazniej-
szych elementéw adekwatnej opieki medycznej nad
dzieckiem na OIT naleza:

1. Znajomo$¢ najwazniejszych roéznic anatomicz-
nych i fizjologicznych dziecka w stosunku do
osoby doroste;.

2. Umiejetno$ci praktyczne, umozliwiajace nieura-
zowe zapewnienie droznosci drog oddechowych,
czy kaniulacje¢ naczyn, ponadto leczenia powiklan
wywolanych chorobg, a takze jatrogennych.

3. Dostep dozylny.

Dostep naczyniowy dozylny jest generalnie trud-
niejszy, a szczegélnie trudny u dzieci uprzednio
hospitalizowanych, a takze niemowlat z dobrze roz-
winieta tkanka podskdrng. U tych ostatnich warto
oceni¢ zyly na glowie, a w kazdej grupie wiekowej
zyly szyjne zewnetrzne, przez ktére bardzo czesto
da sie wprowadzi¢ kaniule centralng. W przypadku
braku widocznych zyt przydatne jest USG.
Dostep zylny centralny uzyskujemy drogg tych
samych naczyn co u dorostych, dodatkowo u dzieci
przed okresem pokwitania dobrym wyborem moze
by¢ zyta pachowa. Szczegdlnie u najmlodszych, lecz
niekiedy takze u starszych dzieci dobrym rozwigza-
niem moze by¢ kaniula centralna z dostgpu obwo-
dowego (tzw. PICC- peripherally inserted central
catheter).

4. Dostep doszpikowy jako ratujaca zycie alterna-
tywa dostepu dozylnego.

W przypadku probleméw z kaniulacja zyly w sta-

nie zagrozenia zycia, trzeba niezwlocznie zalozy¢

dostep doszpikowy [2]. Najczestszym miejscem

w.w dostepu jest piszczel po stronie przysrodko-

wej — 2 palce ponizej guzowatoéci piszczelowej
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(na jej wysokosci znajduja sie chrzastki wzro-
stowe) Szerzej dostep doszpikowy opisano [3].
Dostep tetniczy — najczesciej droga tetnic obwo-
dowych: promieniowych, rzadziej tetnic stopy,
unika¢ nalezy tetnicy lokciowej w dole fokciowym,
poniewaz jest to tetnica koncowa. W tym przy-
padku zwykle stosuje sie zwykle kaniule dozylne
(fioletowy- 0,6 lub z6lty 0,7 dla noworodka, nie-
bieski 0,9 dla niemowlecia lub malego dziecka, do
1,1 u duzego dziecka). W przypadku probleméw
moze by¢ konieczne zalozenie dostepu drogg tet-
nicy udowej — woéwczas konieczne jest zastosowa-
nie dedykowanej dtuzszej kaniuli tetniczej.
Umiejetnos$¢ prawidiowego ustawiania parametrow
wentylacji inwazyjnej i nieinwazyjnej (patrz nizej).
Znajomo$¢ dawkowania lekow w zaleznosci od
stanu, wieku i masy chorego dziecka.

Przydatne jest wcze$niejsze ustalenie statych roz-
cienczen lekéw najczesciej stosowanych, ze szcze-
gélnym uwzglednieniem lekéw podawanych we
wlewach ciagtych, w celu redukcji ryzyka pomytki
przy wyliczaniu dawek.

Pomocne moga by¢ aplikacje dostepne do $cia-
gniecia na telefon komérkowy ufatwiajace dobor
odpowiedniego sprzetu, czy dawkowanie lekow.
Wiedza w zakresie podstawowych zasad ptynote-
rapii: resuscytacji ptynowej [2] i ptynoterapii pod-
trzymujacej [4].

Znajomo$¢ specyfiki przetaczania preparatéw
krwiopochodnych w populacji <4 mz.
Zapewnienie lekarzowi dyzurnemu mozliwosci
konsultacji osobistej ze specjalista pediatra oraz
przynajmniej telefonicznej z doswiadczonym
intensywistg dzieciecym.

Niezwykle pomocne s3 schematy/wytyczne
postepowania w okreslonych sytuacjach klinicz-
nych (np. ketonowej kwasicy cukrzycowej, czy
cigzkim urazie gtowy) publikowane na stronach
towarzystw naukowych. Autorka artykulu chet-
nie korzysta takze zasobdw internetowych publi-
kowanych na stronach znanych duzych szpitali
(np. Great Ormond Street Hospital, czy The
Royal Children’s Hospital Melbourne) oraz medy-
cznych serwisoéw transportowych.

Personel medyczny (lekarski i pielegniarski)
powinien uczestniczy¢ cyklicznie min. raz na
5 lat w kursach zaawansowanych zabiegdw resu-
scytacyjnych u dzieci (PALS - pediatric advan-
ced life support), a takze kazdorazowo zapozna-
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wac sie ze zmianami w wytycznych Europejskiej
Rady Resuscytacji, o ile ich publikacja przypada
pomiedzy szkoleniami.
Niezbedny jest odpowiedni sprzet - zaréwno
»duzy” np. respirator przystosowany do wentylacji
pacjenta pediatrycznego z odpowiednim osprze-
tem tj. rurami w odpowiednich rozmiarach, fil-
trami, nawilzaczem etc. jak i drobny np. maski
twarzowe, rurki intubacyjne, kaniule dozylne
obwodowe, posrednie i centralne w pelnej gamie
rozmiaréw etc.
Warto zwraca¢ uwage na przestrzen martwa apa-
raturowg zwiazana np z filtrem oddechowym
(wybra¢ jak najmniejszy) kolankiem, czujni-
kiem do kapnometrii. U malych dzieci zbyt duza
przestrzenn martwa moze skutkowa¢ hiperkapnia
i duszno$cia.
Najwazniejsze sprzety powinny by¢ dostepne bez-
posrednio obok 1dzka chorego — np. maski twa-
rzowe, sprzet do wentylacji recznej- odpowiedni
worek samorozprezalny, czy inny uklad odde-
chowy przystosowany do wspomagania odde-
chu dziecka, rurki intubacyjne w odpowiednim
rozmiarze oraz rozmiarach osciennych, kaniule
dozylne itp. Listy kontrolne (checklisty) zawie-
rajagce niezbedny sprzet moga by¢ niezwykle
pomocne.
Tablica, na ktorej zostang wypisane dane dziecka
zawierajace jego wiek, mase ciala, rozmiar rurki
intubacyjnej i glteboko$¢, na ktérej powinna by¢
umieszczona oraz dawki lekéw podawanych
w stanie zagrozenia zycia (np. w trakcie rasuscyta-
cji/wstrzas anafilaktyczny), objetos¢ bolusa ptyno-
wego.
Optymalnie, by dziecko nie przebywato we wspol-
nej przestrzeni z dorostymi pacjentami chorymi
krytycznie. Wynika to zaréwno ze wzgledow epi-
demiologicznych (kolonizacja bakteriami wie-
loopornymi jest znacznie czgstsza w populacji
krytycznie chorych dorostych) jak i ze wzgledéw
psychologicznych. To ostatnie moze dotyczy¢
zaréwno dziecka jak i rodziny.
Rodzice musza mie¢ zapewniony dostep do
dziecka przez znaczng cz¢$¢ dnia.
Przydatne wzory
A. Szacowanie masy ciala

Waga = (wiek + 4) x 2 dla dzieci w wieku 1-10 lat
B. Rozmiar rurki intubacyjnej (wiek wlatach / 4) + 4
C. Giebokos¢ intubacji nosowo-tchawiczej >1 rz =
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Tabela II. Podstawowe zapotrzebowanie plynowe niemowlat i dzieci

Table II.

Basic fluid requirement -infants and children

Podstawowe zapotrzebowanie ptynowe niemowlat i dzieci

Masa ciata tzw. reguta 4-2-1 ml/kg/h ml/kg/db

Do 10 kg 4 ml 100

10-20 kg 40 ml + 2 ml/kg >10 kg 1000 ml + 50 ml/kg

>20 kg 40 ml + 1 ml/kg >20 kg 1500 ml + 20 ml/kg
. 2 |/db-dziewczynka

Maksimum 90-100 mi/h 2.5 I/db- chtopiec

(wiek / 2) + 15 (cm)

D. Gigbokos¢ intubacji ustno-tchawiczej >1 rz =

(wiek /2) + 12 (cm)
Szczegblnie w przypadku najmlodszych dzieci
warto oceni¢ polozenie rurki intubacyjnej na
zdjeciu RTG Kklatki piersiowej, poniewaz mar-
gines biedu jest niewielki.

E. Przy intubacji rurka bez mankietu (do
maks. 7 rz) pozadany jest przeciek przy PIP
20-30 cm H20.

E Przy intubacji rurka z mankietem (moze to
by¢ preferowane, o ile sa dostepne rurki z tzw.
microcuf, takze w celu unikniecia powtarzane;
intubacji) nalezy kontrolowac¢ ci$nienie w man-
kiecie.

G. Maski krtaniowe:

LMA #1 - <6.5kg (4 ml)
LMA #1.5- < 13 kg

LMA #2 - <20 kg (10 ml)
LMA #2.5 - < 25 kg

LMA #3 - 20-30 kg (14 ml)
LMA #4 - > 30 kg (20 ml)

W plynoterapii obecnie rutynowo zaleca si¢ kry-
staloidy izotoniczne, w wiekszo$ci sytuacji klinicznych
najlepiej zbilansowane, a 0,9% NaCl pozostaje dopusz-
czalng alternatywa. W resuscytacji ptynowej stosuje si¢

zbilansowane krystaloidy izotoniczne niezawierajace
glukozy, natomiast w plynoterapii podtrzymujacej
-zbilansowane plyny izotoniczne z glukozg. Problem
stanowi fakt, ze na rynku obecnie jest dostepny tylko
jeden krystaloid izotoniczny zbilansowany z glukoza-
Benelyte, ktory zawiera 1% glukoze, tj stezenie zazwy-
czaj zbyt niskie w przypadku najmltodszych pacjentow.
Dlatego w dalszej cze$ci artykulu przedstawiono
przepis na odpowiedni ptyn wykonany optymalnie
w szpitalnej aptece, ewentualnie na oddziale.

W tabeli II przedstawiono sposob wyliczenia
podstawowego zapotrzebowania na plyny. Nalezy
pamietaé, aby w zapotrzebowaniu plynowym
uwzgledni¢ wszystkie plyny, ktore dziecko dostaje
(tez doustnie, z lekami, ptynami pluczacymikaniule
etc.). Wyjatkiem sa plyny podane w resuscytacji
plynowej, ktdrej celem jest przywrdcenie perfuzji,
a wiec doprowadzenie do prawidlowej objetosci
wewnatrznaczyniowej. Plynéw resuscytacyjnych nie
odejmuje si¢ od podstawowego zapotrzebowania
plynowego. W przypadku dzieci chorych krytycznie
czesto konieczna jest redukcja wyliczen, wynikajacych
z tabeli II, do 60-80%.

Przepis na ptyn zbilansowany o stezeniu elektro-
litéw zblizonym do osocza z 4% glukoza:
- do 450 ml plynu izotonicznego zbilansowanego

Tabela III. Podstawowe zapotrzebowanie plynowe noworodka

Table ITI. Basic fluid requirement — neonate

Podstawowe zapotrzebowanie ptynowe -Noworodek (0-28 dni)

Doba zycia

Zapotrzebowanie ptynowe ml/kg/db

1 60

2 80

3 100

4 120
5-28 120-150
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Tabela IV. Resuscytacja ptynowa
Table IV. Fluid resuscitation

Resuscytacja ptynowa

Ptyn izotoniczny, bez glukozy (optymalnie zbilansowany np.
Sterofundin Iso, Optylite, Plasmalyte) dopuszczalna alternatywa:
0,9% NacCl

Wskazania

wstrzas niekardiogenny, ciezkie odwodnienie, niestabilnos¢
hemodynamiczna (ciezka tachykardia i/lub hipotensja)

Dostep

Obwodowy, jesli trudny (>2x proby, >5 min) dostep doszpikowy!!!

Noworodek

Bolusy po 10 ml/kg ,z reki”

Niemowle/dziecko

Bolusy po 10-20 ml/kg ,z reki”

Ponowna ocena po kazdym bolusie

Czy poprawa? Czy brak objawéw przewodnienia?

(np. Optylite, Plasmalyte) nalezy doda¢ 50 ml 40%
glukozy;

- dodatkowo moze by¢ konieczna suplementacja
KCl (15% KCl dodaje sie do powyzszego ptynu) -
standardowo 2 mmol/kg/db;

- konieczna kontrola stezenia potasu min. 1 x 24 h,
natomiast w przypadku istotnych zaburzen w bada-
niach wyj$ciowych, niewydolnosci nerek i innych
sytuacjach, w ktorych mozna sie spodziewa¢ zabu-
rzen elektrolitowych, kontrole powinny by¢ doko-
nywane czesciej.

Podstawowy plyn dla noworodka, ktory nie
moze przyjmowac pokarmu doustnie: 10% glukoza
250 ml + 10% NaCl 3 ml + 10% Calcium gluconatum
10 ml (+ o ile diureza sprawna ok 1-2 mmol/kg/db 15%
KCI- tj ok. 2-3 ml 15% KCI).

Objetos¢ zalezy od doby zycia- 60-80-100-
120 ml/kg w 0-4 dobie Zycia, nastepnie zapotrzebowa-
nie utrzymuje sie. Moze by¢ wigksze np. w przypadku
noworodkéw urodzonych przedwczeénie, noworodkow
poddawanych fototerapii, przebywajacych w inkuba-
torze otwartym.

Resuscytacja plynowa dziecka we wstrzasie
(uwaga! Hipotensja jest péznym objawem wstrzasu
u dziecka!).

W tabeli IV zawarto zasady resuscytacji ptynowe;j.
Jej celem jest przywrdcenie prawidlowej perfuzji,
ktéra warunkuje poprawe dostarczania tlenu do
komoérek. Po kazdym bolusie nalezy dokona¢ oceny
klinicznej, czy stwierdza si¢ poprawe po wypeinieniu
tozyska naczyniowego, a takze czy nie pojawily si¢
objawy przewodnienia. Powtérna ocena warunkuje
decyzje, czy nalezy powtérzy¢ bolus (jezeli stwier-
dzamy pozytywna odpowiedz na ptyny, ale chory jest
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nadal we wstrzasie, a nie ma objawéw przewodnie-
nia), czy tez nalezy zakonczy¢ resuscytacje ptynowa
(nastgpita poprawa stanu dziecka lub pojawily si¢
objawy przewodnienia).

Prawidlowe parametry zZyciowe dziecka
Tabela V. Prawidlowe parametry zyciowe dziecka

Table V.  Paediatric vital parameters-normal range
Czestosé oddechéw/min

(Respiratory Rate- RR/min)

Noworodek

donoszony 30-40
Niemowle 25-30
2-5 20-25
5-12 15-20
>12 10-18

Tabela VI. Czestos¢ oddechow

Szybkie wyliczenia czgstos¢ oddechow
(RR) x5= HR (Heart Rate)
Respiratory Rate

The Quick method of respiratory rate
calculation (RR) x5= HR (Heart Rate)

Table VI.

Neo/young
infant £ L
30 20 14
150 100 70

Tabela VII. Minimalne warto$ci ci$nienia tetniczego
Table VII. The minimum acceptable blood pressure
Minimalne oczekiwane

cisnienie skurczowe

Noworodek 50-60
Niemowle 70
1-10 lat 70+ 2x wiek
>10 lat 90
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Tabela VIII. Wyj$ciowe ustawienia respiratora
Table VII. Initial ventilator settings

Duze dziecko
(4-10)

Mate dziecko
(1-3)

Wiek Noworodek Niemowle Nastolatek

Target MV 200 ml/kg/min 150 125 100
6-10 6-10 6-10 6-10 6-10
30-40 22-25 18-20 15-18 10-15
0,4-0,6 0,6-0,8 0,8 1,0-1,2 1,0-1,5
5 5 5 5 5

Noworodek - oczekiwane minimalne $rednie
ci$nienie tetnicze MAP = Hbd (wiek ptodowy) tj.
noworodek urodzony w 30 tygodniu liczac od poczecia
powinien mie¢ MAP = 30 mmHg.

Wspomaganie oddechu

Dzieci przyjete na OIT czesto wymagaja wsparcia
oddechu- nieinwazyjnego (NIV) badz inwazyjnego.
W niektorych wypadkach np. u wiekszo$ci niemowlat
z RSV wystarczy HFNC(high flow nasal cannula) ew.
nCPAP.

Wyjsciowe ustawienia HFNC

21/kg/min do 10-15 kg, nastepnie ok +0,5 1/kg nie
przekraczajac przeplywow stosowanych u dorostych.

W tabeli VIII przedstawiono poczatkowe usta-
wienia respiratora dla dziecka ze wzglednie zdrowymi
plucami. Warto ponadto zapozna¢ si¢ z ponizszym

linkiem https://www.paediatricemergencies.com/

project/setting-up-the-ventilator/.
Celem wentylacji jest osiagniecie akceptowalnych

parametréow Sa02 (unika¢ Sa02 100%!), paO2 (unikaé
hiperoksemii), a takze paCO2. Optymalne paCO2 zalezy
od sytuacji klinicznej np. w przypadku podwyzszonego
ci$nienia $rodczaszkowego pozadana jest normokapnia
tj. paCO2 35-40 mmHg, natomiast w ARDS zazwyczaj
stosowana jest permisywna hiperkapnia, poniewaz
dazenie do uzyskania normokapni wigzaloby sig¢
z ryzykiem uszkodzenia ptuc. W przypadku probleméw
z utlenowaniem, podobnie jak u osoby dorostej, nalezy
probowac okresli¢ jej przyczyne (np. odbarczy¢ odme,
plyn z oplucnej), dostosowaé parametry wentylacji np.
zwigkszy¢ f102, PEEP, zmodyfikowa¢ I:E), zmieni¢ pozycje
ciala - sprobowac wentylacji na brzuchu (prone position).

W przypadku uszkodzonych ptuc np. w ARDS
zaleca si¢ wentylacje nizszymi TV, jednocze$nie
zwigkszajac czesto$¢ oddechéow w celu zapewnienia
wentylacji minutowej (MV) umozlwiajacej utrzymanie
dwutlenku wegla na akceptowalnym, zwykle wyzszym
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od prawidlowego poziomie (permisywna hiperkapnia).
Woéwczas nalezy zwracaé uwage co si¢ dzieje z L:E.
Moze by¢ konieczne zastosowanie zwiotczenia chorego
w pierwszych dobach leczenia.

W stanie astmatycznym stosuje sie¢ wentylacje
niskimi czesto$ciami oddechowymi z wydtuzonym
wydechem, w celu zapobiegania putapce powietrzne;j.

Uklad krazenia

W ocenie uktadu krazenia nalezy pamigtac, ze
dzieci dobrze toleruja tachykardie. Rytmy >220/min
najprawdopodobniej nie sg tachykardig reaktywna,
ktdra leczy si¢ przyczynowo, a czgstoskurczem, zazwy-
czaj nadkomorowym, z waskimi zespotami QRS. Jezeli
dziecko z czgstoskurczem jest stabilne, stosuje si¢ ade-
nozyne dozylnie (do zyly jak najblizej serca, z uwagi
na szybki rozklad leku), ew. doszpikowo. W przypadku
niestabilno$ci nalezy wykona¢ kardiowersje w znieczu-
leniu (najczesciej ketaming lub ketaming i propofolem)
kolejno 1 J/kg - 2 J/kg - 4 J/kg.

W celu wspomagania ukiadu krazenia stosuje sie
zasadniczo te same leki, co u dorostych. Konieczne
jest uwzglednienie réznic hemodynamicznych np.
czestego wystepowania kompensacyjnego wzrostu
oporu obwodowego we wstrzasie septycznym u dziecka
(w celu utrzymania ci$nienia tetniczego). W powyzszej
sytuacji u dziecka lekiem pierwszego rzutu moze by¢
nie noradrenalina, a adrenalina w miareczkowanym
wlewie od 0,03-1 mcg/kg/min. Po wypelnieniu fozy-
ska naczyniowego w przypadku utrzymywania si¢
zbyt wysokiego oporu obwodowego korzystne bywa
zastosowanie inodilatatora: inhibitora fosfodiesterazy-
milrinonu 0,375-0,75 mcg/kg/min. Dobutamina, ktéra
takze poprawia kurczliwo$¢, jednoczeénie rozkurczajac
naczynia, jest rzadziej stosowana, z uwagi na nasilanie
tachykardii, ktora jest bardzo czestym zjawiskiem we
wstrzgsie. Wg. wytycznych leczenia wstrzasu septycz-
nego, dopuszczalnag alternatywa dla lekéw pierwszego
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rzutu tj. adrenaliny lub noradrenaliny jest dopamina.
Wszystkie te leki moga by¢ podawane doszpikowo, lub
nawet do zyty obwodowej do czasu uzyskania dostepu
centralnego (wowczas konieczne jest wigksze rozcien-
czenie roztworu), aby nie op6zniaé rozpoczecia terapii.

Przepis na szybkie obliczenie dawki katechola-
min tzw. regula 3kowa
Dopamina i dobutamina
3 mg/kg do 50 ml roztworu-wlew 5 ml/h = 5mcg/kg/min
Przyktad: dziecko 10 kg
Dopamina 30 mg/50 ml - chcemy podac 5 mcg/kg/min
- wlew 5 ml/h
Adrenalina i noradrenalina
0,3 mg/kg/50 ml - wlew 1 ml/h odpowiada 0,1 mcg/kg/min
Czyli u dziecka o masie 10 kg wlew 3 mg/50 ml - wlew
1 ml/h = 0,1 mcg/kg/min

Terapia daremna/uporczywa

Tematem osobnych rozwazan powinny by¢ dzieci
obcigzone chorobami genetycznymi i innymi choro-
bami przewleklymi o ztym rokowaniu. Zawsze warto
postara¢ sie uzyska¢ pelng dokumentacje medyczna,
a najlepiej skontaktowaé z lekarzem, ktéry opiekuje
sie dzieckiem na stale, a takze zorientowac sie, czy nie
bylo ustalenn odnoénie postgpowania w przypadku
zalamania stanu chorego. Nalezy zwréci¢ uwage na
fakt, ze w niektorych przypadkach leczenie w OIT
mogloby nosi¢ znamiona terapii uporczywej, wowczas
nalezy rozwazy¢ odstapienie od przyjecia dziecka.
[5] Pomocne moze by¢ postuzenie si¢ Wytycznymi
Polskiego Towarzystwa Anestezjologii i Intensywnej
Terapii okres$lajacych zasady kwalifikacji oraz kryte-
ria przyjecia pacjentow do Oddziatéw Anestezjologii
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i Intensywnej Terapii wydanymi w 2022 dostepnymi
w linku: https://www.anestezjologia.org.pl/wytyczne-
-kwalifikacji-oit. [6] Zawsze konieczna jest rozmowa
z rodzicami pacjenta oraz poinformowanie ich o spo-
sobie i przyczynach podjetego postepowania.

Niewatpliwie powyzsze rozwazania nie wyczer-
puja tematu postepowania z dzieckiem w stanie zagro-
zenia Zzycia leczonego na dorostym OIT. Wszystkich,
ktérzy moga by¢ zmuszeni, aby zmierzy¢ sie z takim
wyzwaniem, zachecam do odbycia praktycznego stazu
w os$rodku pediatrycznym, korzystania z kursow
doskonalgcych, jak réowniez zasobéw internetowych
dobrej jakosci - z renomowanych zrdédet.
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