Anestezjologia i Ratownictwo 2026; 20: 42-54

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

ARTYKUL POGLADOWY / REVIEW PAPER
Otrzymano/Submitted: 16.12.2025 « Zaakceptowano/Accepted: 09.01.2026
© Akademia Medycyny

Znieczulenie noworodka — odrebnosci
anatomiczne, fizjologiczne i farmakologiczne
oraz ich znaczenie w praktyce anestezjologicznej

Neonatal anaesthesia — anatomical,
physiological and pharmacological differences
and their importance in anaesthetic practice

Pawel Radkowski'??, Tomasz Buczek*®, Kamil Sobolewski®’,

Marcin Muza®?®

" Oddziat Kliniczny Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Wojewodzki Szpital Specjalistyczny w Olsztynie

2 Katedra Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Wydziat Lekarski, Collegium Medicum Uniwersytetu Warmirisko-
Mazurskiego w Olsztynie

% Klinika-Hospital zum Heiligen Geist we Fritzlar, Niemcy

4 Katedra i Zaktad Farmakologii Klinicznej, Uniwersytet Medyczny im. Piastéw Slgskich we Wroctawiu

5 Onkologiczne Centrum Wsparcia Badan Klinicznych, Specjalistyczny Szpital im. dra Alfreda Sokotowskiego
w Watbrzychu

¢ Sobolewscy Medical Academy we Wroctawiu

" Miejska Przychodnia Zdrowia w Barczewie

8 Powislanska Akademia Nauk Stosowanych, Kwidzyn

® Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Szpital Specjalistyczny im. Floriana Ceynowy w Wejherowie

Streszczenie

Noworodki (0-28 dni zycia) i wezedniaki (<37. tydzien cigzy) stanowia szczegoélnie wymagajaca grupe pacjen-
tow w anestezjologii. Niedojrzate narzady, odmienny sktad ciata oraz specyficzne wlasciwosci barier tkankowych
powoduja istotne roznice w farmakokinetyce i farmakodynamice lekdw. Niedojrzatos¢ uktadu nerwowego, krazenia,
oddechowego i mechanizméw termoregulacji zwigksza ryzyko powiktan, takich jak niedotlenienie, bradykardia
czy uszkodzenie narzadéw. Wczesne zabiegi chirurgiczne, wspdlistniejace choroby i wady wrodzone dodatkowo
komplikujg terapie. Farmakokinetyka lekdw jest zmieniona: niska dojrzato$¢ nerek i watroby, duza objetos¢ dys-
trybucji dla lekéw hydrofilnych oraz zmniejszone wigzanie bialkowe zwiekszaja ryzyko toksycznoéci. Staranna
ocena przedoperacyjna, uwzglednienie odrebno$ci anatomicznych i fizjologicznych oraz wlasciwe dostosowanie
dawek lekéw pozwalajg ograniczy¢ czesto$¢ powiklan. Anestezjologia i Ratownictwo 2026; 20: 42-54. doi:10.53139/
AIR.20262002

Stowa kluczowe: wcezesniak, noworodek, znieczulenie
Abstract

Neonates (0-28 days) and preterm infants (<37 weeks gestation) are particularly vulnerable patients in anaes-
thesiology. Immature organs, distinct body composition, and unique tissue barrier properties significantly alter
drug pharmacokinetics and pharmacodynamics. Immaturity of the nervous, cardiovascular, and respiratory
systems, as well as thermoregulation, increases the risk of complications such as hypoxia, bradycardia, and organ
injury. Early surgical interventions, comorbidities, and congenital anomalies further complicate management.
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Altered pharmacokinetics — reduced renal and hepatic function, increased volume of distribution for hydrophilic
drugs, and decreased protein binding - raise toxicity risk. Careful preoperative assessment and dose adjustment
can minimize complications. Anestezjologia i Ratownictwo 2026; 20: 42-54. doi:10.53139/AIR.20262002

Keywords: premature infant, newborn, anaesthesia

Wstep

Noworodkiem nazywa si¢ dziecko w wieku do 28.
dnia zycia. Noworodka donoszonego definiuje si¢ jako
dziecko urodzone miedzy 37. a 42. tygodniem ciazy.
Zgodnie z definicja WHO wcze$niakiem okresla si¢
dziecko urodzone po 22. tygodniu, a przed ukoncze-
niem 37. tygodnia cigzy [1]. Wedlug szacunkéw WHO
kazdego roku okoto 15 milionéw dzieci rodzi sie przed-
wezesnie. W Europie to zjawisko dotyczy niecatych 9%
noworodkéw, a w Polsce 6-7% [2,3].

Noworodki i wezeéniaki stanowig jedng z najbar-
dziej wymagajacych grup pacjentéw w anestezjologii,
co wynika z fundamentalnych réznic w farmakokine-
tyce i farmakodynamice lekéw w poréwnaniu z dzie¢mi
starszymi i dorostymi. Te réznice maja swoje zrédto
w niedojrzatosci narzadéw odpowiedzialnych za meta-
bolizm i eliminacje substancji leczniczych, odmiennym
skfadzie organizmu oraz specyficznych wlasciwoséciach
barier tkankowych [4,5]. Wedlug analiz FDA i danych
z JAMA Pediatrics, ekspozycje na leki zatwierdzone
dla noworodkdéw stanowia u hospitalizowanych nowo-
rodkéw sladowy odsetek (okolo <0,5%), a wigkszos¢
stosowania ma charakter off-label, co dodatkowo
komplikuje terapie w tej populacji [6].

Tak mate dzieci to szczegdlna grupa w chirurgii,
poniewaz znacznie czg$ciej moze u nich wystapié

niewydolnos$¢ ukladu krazenia i oddechowego.
Niedotlenienie i spadki ci$nienia tetniczego moga
prowadzi¢ do uszkodzenia narzadoéw, takich jak
nerki i watroba, a takze niedotlenienia osrodkowego
ukladu nerwowego. Takie powiklania pojawiajg si¢
czesciej przy wspolistniejacych chorobach oraz wadach
wrodzonych [7]. Zabiegi wykonywane w pierwszych
24-72 godzinach zycia sg szczeg6lnie ryzykowne dla
noworodka. Istotnym problemem jest tez fakt, ze tylko
1 na 100 znieczulen jest wykonywane u tak matego
dziecka, co sprawia, ze wielu anestezjologom trudno
zdoby¢ doswiadczenie w tej dziedzinie [8]. Znajomo$é
czynnikéw ryzyka, réznic morfologicznych i czynno-
$ciowych u noworodka i weze$niaka, staranne badanie
lekarskie oraz wlasciwe przygotowanie do znieczulenia
zdecydowanie zapobiegaja lub ograniczaja czestosé
wystepowania powiklan.

Kluczem do sukcesu w anestezji matych pacjentéow
jest utrzymywanie homeostazy i komfortu pacjenta,
ktére podsumowaé mozna zasadg 10 x N, zalozenia
tej strategii przedstawiono w tabeli I [9]. Zadaniem
anestezjologa jest nie tylko zadbanie o ograniczenie
odczuwania bélu i innych form dyskomfortu okresu
okolooperacyjnego, lecz réwniez staranne prowadzenie
prawidiowej wentylacji mechanicznej, uzupelnianie
zaburzen wodno-elektrolitowych i metabolicznych,
atakze unikanie wychlodzenia operowanego pacjenta.

TabelaI. Zasada 10 x N opisujaca cele optymalizacji homeostazy w anestezji dziecigcej [9]

Table I.

Wersja w jezyku angielskim

The 10 x N rule describing the goals of optimizing homeostasis in pediatric anaesthesia [9]

Tilumaczenie na jezyk polski

No fear

Nie ma leku

Normovolemia

Normowolemia

Normotension

Normotensja

Normal heart rate

Normalna akcja serca

Normoxemia

Normoksemia

Normocapnia

Normokapnia

Normonatremia

Normonatremia

Normoglycemia

Normoglikemia

Normothermia

Normotermia

No postoperative discomfort

Nie ma dyskomfortu
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Odrebnosci anatomiczne i fizjologiczne
noworodkow oraz ich wptyw na
farmakokinetyke lekéw

Uklad nerwowy noworodka, a tym bardziej
weczesniaka, jest szczegdlnie podatny na uszkodzenia.
Mechanizmy autoregulacji przeptywu mézgowego nie
sg jeszcze dojrzale, dlatego nawet niewielkie wahania
ci$nienia tetniczego, hipoksja czy zmiany ci$nienia
$rodczaszkowego moga skutkowaé powaznymi kon-
sekwencjami neurologicznymi [10]. Dodatkowo, ze
wzgledu na krucho$¢ splotéow naczyniéwkowych,
weczesniaki sg narazone na krwawienia dokomorowe
[11]. Noworodek odczuwa bol od wezesnych etapow
zycia plodowego. Jego reakcje moga by¢ silniejsze niz
u starszych dzieci, poniewaz hamujace szlaki zstepu-
jace w rdzeniu kregowym ksztaltuja sie dopiero po
32. tygodniu cigzy [12,13]. Bariera krew-mozg jest
bardziej przepuszczalna niz u dorostych, co zwigksza
ryzyko neurotoksycznosci przy stosowaniu aneste-
tykow lipofilnych (takich jak tiopental czy propofol)
oraz opioidow [14].

W zakresie ukladu krgzenia réwniez obser-
wuje si¢ wyrazng niedojrzatos¢. Regulacja ci$nienia
krwi i przeptywu tkankowego jest stabo rozwinieta,
a serce noworodka wykazuje szczegdlng wrazliwo$é
na dzialanie lekéw obnizajacych kurczliwosé¢ [15].
Charakterystyczna jest zmieniona odpowiedz na stres
ibol - zamiast tachykardii pojawia si¢ bradykardia, co
wynika z dominacji przywspoétczulnej. Dodatkowym
obciazeniem klinicznym bywa przetrwaly przewdd
tetniczy Botalla, ktory potrafi destabilizowad krazenie
systemowe i plucne, a w okreslonych przypadkach
wymaga pilnej interwencji chirurgicznej. Jednakze,
dystrybucja lekéw u noworodkéw jest przyspieszona
ze wzgledu na wyzszy rzut serca (ok. 250 ml/kg/min),
a wiekszos$¢ krwi trafia do dobrze ukrwionych tkanek
[16-18]. Serce noworodka jest bardzo wrazliwe na
zmiany w zakresie stezenia wapnia zjonizowanego.
Wrynika to z faktu, iz migsied sercowy noworodka
charakteryzuje si¢ mniejsza liczba miofibryli, niedoj-
rzalo$cig siateczki sarkoplazmatycznej i kanalikow
T, zaburzong gospodarka wapniowa, nizszym pozio-
mem troponiny C i wyzszym poziomem troponiny T.
Ponadto unerwienie beta-adrenergiczne jest rowniez
ograniczone. Powyzsze cechy sprawiaja, ze sita skurczu
serca i mozliwo$¢ jej regulacji u noworodka jest obni-
zona w poréwnaniu z sercem osoby dorostej lub star-
szego dziecka. Zachowanie prawidlowej kurczliwosci
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wymaga utrzymania odpowiedniego poziomu jondéw
wapnia, gdyz inne mechanizmy regulacyjne, oraz
mechanizmy magazynowania wapnia na wypadek jego
nizszego poziomu w przestrzeni zewnatrzkomorkowej,
nie dzialajg optymalnie [7,15].

Uktad oddechowy noworodka ma odrebnosci
anatomiczne i czynno$ciowe, ktore czynia go bardziej
wrazliwym na obturacje¢ i niewydolno$¢ oddechowa
[19,20]. Noworodek oddycha wylacznie przez nos, ktd-
rego diugie i waskie nozdrza fatwo ulegaja niedroznosci
[21]. Stabo rozwiniete mechanizmy ogrzewania i nawil-
zania powietrza powoduja draznienie blon §luzowych
i nadreaktywno$¢ oskrzeli, dlatego gaz podawany
przez aparature musi by¢ ogrzany i nawilzony [22].
Duzy jezyk, wysoko potozona krtan oraz ostry kat
pomiedzy podstawg jezyka a glos$nia czynig intubacje
technicznie trudniejsza [23]. Zwezenie podglosniowe
oraz bliskos$¢ rozdwojenia tchawicy dodatkowo ogra-
niczaja pole manewru i wymagaja doboru mniejszych
rurek intubacyjnych [24]. Réwniez wiotkos$¢ i maly
przekroj drég oddechowych sprzyjaja ich zapadaniu
sie [25]. Szczegdlnym problemem jest niska podat-
no$¢ pluc oraz niedojrzaly odruch kaszlowy, ktére
utrudniajg wentylacje i predysponuja do zachtysto-
wego zapalenia pluc [26]. Elastyczna klatka piersiowa,
stosunkowo stabe migénie oddechowe sprawiaja, iz
utrzymanie upowietrznionych pecherzykéw plucnych
stanowi wyzwanie dla noworodka. Uklad oddechowy
noworodka wykorzystuje zwezenie w okolicy pod-
glo$niowej krtani oraz nagtosni¢ do wytworzenia
dodatniego ci$nienia koncowo-wydechowego (PEEP
- positive end-expiratory pressure). Intubacja tchawicy
i zwiotczenie mieéni znosi mozliwo$¢ utrzymania
PEEP i przez to ptuca noworodka szczegélnie narazone
sg na niedodme, pecherzyki plucne stosunkowo tatwo
ulegaja zapadaniu sie. Generuje to ryzyko rozwoju
zapalenia w zakresie niedodmowej tkanki plucnej
oraz powikian wentylacji mechanicznej (jedli nie jest
prowadzona w sposdb protekcyjny). Ryzyko niedodmy
wzrasta, gdy prowadzi sie wentylacje 100% tlenem (gaz
w calo$ci ulegnie wchlonieciu do naczyn krwionoénych
i pecherzyk plucny pozostanie ,,pusty”) [7,19,22,26].

Termoregulacja u noworodka jest niepetna i nie-
wydolna. Dziecko nie wytwarza ciepta poprzez drzenie
miesniowe, ma bardzo cienkg skore i niewielkg ilos¢
tkanki podskdrnej, co w polaczeniu z duzym stosun-
kiem powierzchni ciata do jego masy, skutkuje tatwa
i szybka utratg ciepla [27,28]. Temperatura neutralna
dla noworodka donoszonego wynosi okolo 33 °C,
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a dla wczeéniaka 36°C, co wymusza $cista kontrole
warunkow sali operacyjnej i podgrzewanie stosowa-
nych pltynéw oraz gazéw [29]. W przypadku zabiegow
kardiochirurgicznych stosuje si¢ inne strategie, w tym
kontrolowang hipotermie w warunkach krazenia
pozaustrojowego [30].

Noworodki, a zwlaszcza wczesniaki, cechujg sie
istotnie odmienng farmakokinetyka lekéw w poréwna-
niu do starszych dzieci i dorostych, co wynika z niedoj-
rzato$ci uktadéw, innego skiadu ciata oraz odmiennych
wlasciwoéci metabolicznych. Niedojrzata czynno$é
nerek oznacza nizszg filtracje kiebuszkowa, staba
reabsorpcje sodu oraz wodoroweglandéw i tendencje
do kwasicy metabolicznej. Rozwdj czynnosciowy nerek
konczy si¢ dopiero okoto 34. tygodnia cigzy, dlatego
wezesniaki sg szczegolnie wrazliwe na leki wydalane
przez nerki, np. aminoglikozydy i digoksyne [31,32].
Przesgczanie ktebuszkowe (GFR) wzrasta z wiekiem
i osigga poziomy zblizone do dorostych dopiero po
kilku miesigcach, a u weczesniakéw — nawet po dwdch
latach. Watroba z kolei wykazuje odmienny profil enzy-

matyczny - dominujacy izoenzym CYP3A7 metaboli-
zuje lekiinaczej niz dojrzaly CYP3A4 [33]. Zaburzenia
w metabolizmie, wynikajace z niedojrzaloéci enzymow
fazy IiII, wptywaja na wydluzony okres poltrwania
wielu lekéw, takich jak barbiturany czy fenytoina.
Sklad ciala jest zupelnie inny: woda stanowi ponad
80-90% masy ciala wcze$niakéw, przy minimalnym
udziale tkanki tluszczowej i mie$niowej. Oznacza to
zwigkszong objetos$¢ dystrybucji dla lekéw hydrofil-
nych i koniecznos¢ modyfikacji dawek. Réwnie istotne
jest mniejsze stezenie bialek osocza, zwlaszcza albu-
miny i kwasnej al glikoproteiny (AAG), co skutkuje
wyzszg frakcja wolnych lekow i wiekszym ryzykiem
toksycznosci [4]. Parametry hemodynamiczne, takie
jak rzut serca, sag w przeliczeniu na mase ciala bardzo
wysokie — objetos¢ krwi krazy trzy razy szybciej niz
u dorostych, co przyspiesza dystrybucje anestetykow
i wymaga dostosowania dawek indukcyjnych [34].
Minimalne stezenie pecherzykowe (MAC) dla ane-
stetykow wziewnych jest o okolo jedna czwartg nizsze
niz u niemowlat, a réwnowaga pomiedzy stezeniami

Tabela II. Najwazniejsze odmiennosci anatomiczne u wezesniakéw i noworodkéw oraz ich implikacje kliniczne

Table IL
implications

Obszar Noworodek/Wczesniak

Niedojrzata autoregulacja
mozgowa, kruchosé splotéow
naczyniowkowych, wieksza
przepuszczalnosc¢ bariery krew-
mozg, stabe szlaki hamujgce bal

Uktad nerwowy

Stabilny przeptyw
mozgowy, dojrzate
drogi bolu i bariera
krew-mozg

The most important anatomical differences in premature infants and newborns and their clinical

Dorosty Znaczenie kliniczne

Ryzyko krwawien
dokomorowych, nadmierne
reakcje na badl,
neurotoksycznos¢ lekow

Niedojrzata regulacja cisnienia,
wysoka wrazliwos¢ miesnia
sercowego na anestetyki,
przetrwaty przewdd Botalla,
bradykardia zamiast tachykardii
w odpowiedzi na stymulacje

Uktad krgzenia

Petna regulacja
hemodynamiczna,
typowa tachykardia w
stresie

Wysokie ryzyko depresji
krgzeniowej, odmienne
reakcje na procedury
bolowe

Oddychanie przez nos, duzy
jezyk, wysoko potozona krtan,
waska tchawica, niska
podatnos¢ ptuc, niedojrzaty
odruch kaszlowy

Uktad
oddechowy

Drogi oddechowe
szerokie i stabilne,
dobrze rozwiniety
odruch kaszlowy

Trudna intubacja,
tendencja do obturaciji,
ryzyko zachtysniecia i
zapalenia ptuc

Cienka skoéra, mato tkanki
ttuszczowej, brak termogenezy
drzeniowej, neutralna temp.
wyzsza (33-36 °C)

Termoregulacja

Sprawna
termoregulacja,
termogeneza drzeniowa

Szybciej dochodzi do
hipotermii, koniecznos¢
podgrzewania otoczenia,
gazow i ptynow

Niedojrzata czynnos¢ watroby i
nerek, duza zawartos¢ wody,
mato ttuszczu i miesni, niski
poziom albuminy i AAG

Farmakokinetyka
(watroba, nerki)

Petna funkcja
metaboliczna i
wydalnicza,
ustabilizowany sktad
ciata i biatka osocza

Zwiekszona objetosc¢
dystrybucji hydrofilnych
lekow, wyzsze frakcje
wolnych lekéw, ryzyko
toksycznosci

Rzut serca 250 ml/kg/min,

Parametry ; .
] szybka dystrybucja, MAC nizszy
r&r'r&%dynamlczne o ~25%, szybka rownowaga

pecherzykowa

Rzut serca nizszy, MAC
wyzszy, wolniejsze
nasycenie

Koniecznos¢ modyfikacji
dawek i uwaznego
monitorowania gtebokosci
znieczulenia
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wdechowymi i pecherzykowymi zachodzi znacznie
szybciej [35].

Znaczna cz¢$¢ lekéw uzywanych w neonatologii
pozostaje poza oficjalnymi wskazaniami rejestracyj-
nymi FDA dla tej grupy wiekowej, szczegélnie w przy-
padku wczesniakow <30. tygodnia ciazy [4,34,36].
Zrozumienie unikalnych wiasciwosci farmakologicz-
nych noworodkdéw jest niezbedne dla skutecznego
i bezpiecznego prowadzenia terapii, w tym znieczu-
lenia, i powinno opiera¢ si¢ na indywidualnych para-
metrach: wieku cigzowym i postnatalnym, masie ciata
oraz stanie funkcjonalnym narzadéw. Najwazniejsze
roznice w odmiennosciach anatomicznych i ich zna-
czenie kliniczne zebrano w tabeli II.

Leki stosowane w anestezjologii
noworodkow

Anestetyki wziewne

Najczesciej stosowanym anestetykiem wziewnym
u noworodkéw w Polsce jest sewofluran. Jest prefero-
wany do indukcji znieczulenia, gdyz zapewnia szybkie
narastanie stezenia pecherzykowego i charakteryzuje
sie relatywnie malg drazliwoscig drég oddechowych,
co czyni go odpowiednim nawet u najmniej stabilnych
pacjentow. Wymaga jednak cigglego monitorowa-
nia ci$nienia tetniczego, poniewaz czesto powoduje
hipotensje poprzez obnizenie oporu systemowego.
Minimalne stezenie pecherzykowe i czas indukeji rosng
wraz z wiekiem postkoncepcyjnym, dlatego zapo-
trzebowanie na sewofluran zmienia si¢ dynamicznie
w pierwszych tygodniach i miesigcach zycia [37-40].
Halotanu czy enfluranu praktycznie juz si¢ w Polsce
nie stosuje, a izofluran ma bardzo ograniczona role
kliniczng [41].

Anestetyki i leki sedacyjne dozylne

Wykorzystanie lekéw dozylnych w anestezjo-
logii neonatalnej wigze si¢ z licznymi wyzwaniami.
Midazolam cechuje si¢ wydluzong eliminacja, szcze-
golnie u wezesniakow, przez niedojrzalo$é szlakow
metabolizmu CYP3A4 i CYP3A5; dodatkowo mozliwe
sg reakcje paradoksalne, dlatego jego zastosowanie do
dlugotrwalej sedacji jest ograniczane [42]. Tiopental,
cho¢ rzadko stosowany w praktyce u dorostych, pozo-
staje przydatny u noworodkdéw, poniewaz pozwala na
szybkie uzyskanie efektu hipnotycznego. U najmliod-
szych nalezy jednak pami¢ta¢ o mniejszym zasobie
biatek wiazacych lek, co predysponuje do silniejszego
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i dtuzszego dziatania [43].

Propofol, mimo ze formalnie nie ma rejestracji do
stosowania u dzieci ponizej 1. miesigca Zycia, bywa
uzywany off-label przez niektérych anestezjologow.
Wiaze si¢ to jednak z ryzykiem wystapienia zespotu
infuzji propofolowej (PRIS) nawet po jednorazowych
dawkach, a u wcze$niakéw opisano glebokie spadki
ci$nienia tetniczego [44]. Dlatego w Polsce jego uzycie
unoworodkow pozostaje kontrowersyjne i zarezerwo-
wane dla wyjatkowych sytuacji.

Ketamina jest warto$ciowym lekiem w neonatolo-
gii, gdyz w odrdéznieniu od wielu innych anestetykow,
nie powoduje glebokiego spadku ci$nienia tetniczego
i nie ostabia kurczliwo$ci mig$nia sercowego. Jest
szczegoOlnie ceniona w stanach hemodynamicznej
niestabilno$ci. Problemem pozostaje natomiast
nasilone wydzielanie w drogach oddechowych oraz
wieksze ryzyko wystapienia laryngospazmu, a takze
mozliwo$¢ nasilenia przeciekéw prawo-lewych u dzieci
z okre§lonymi wadami serca. Jej wplyw na metabo-
lizm B-hydroksymaslanu jest dodatkowym obszarem
badan [45].

Leki zwiotczajace mie$nie poprzecznie prazkowane
Atrakurium i cisatrakurium to leki z wyboru
w grupie noworodkéw i wezesniakdw, poniewaz ulegaja
rozktadowi w sposéb niezalezny od czynnosci watroby
i nerek, co zapewnia przewidywalne dziatanie nawet
u pacjentéw z niewydolno$cia narzadows [46,47].
Suksametonium (sukcynylocholina) przez lata byto
podstawg szybkiej intubacji, jednak obecnie znajduje
sie na marginesie neonatologii. Jego zastosowanie jest
obarczone skrajnie wysokim ryzykiem gwaltownej
hiperkaliemii u pacjentéw z niewykrytymi miopatiami,
z raportowana $miertelnoscia siegajaca nawet 50%
[48]. W razie takiego powiktania lekiem pierwszego
wyboru pozostaje adrenalina, ktéra aktywuje pompe
sodowo-potasowa [49]. Dlatego w praktyce preferuje
si¢ zmodyfikowang sekwencje¢ indukcji z uzyciem
niedepolaryzujacych lekéw zwiotczajacych.

Leki opioidowe i przeciwbdlowe

Noworodki wykazuja wicksza wrazliwo$¢ osrodka
oddechowego na opioidy przy jednoczesnym obni-
zonym korowym komponencie przeciwbolowym,
co sprawia, ze depresja oddechu moze wystapi¢ przy
stezeniach nizszych niz analgetyczne [50]. Morfina
jest dobrze przebadana, szeroko stosowana, ale obar-
czonaryzykiem hipotensji i uwalniania histaminy [51].
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Fentanyl i sufentanyl stanowia podstawe silnej anal-
gezji w trakcie operacji, lecz moga indukowac¢ kaszel
oraz prowokowa¢ laryngo- i bronchospazm podczas
indukeji [52]. Remifentanyl, mimo atutu niezwykle
kroétkiego dziatania, wiaze si¢ z mozliwoscig gwaltow-
nej sztywnosci klatki piersiowej i bradykardii, dlatego
jego zastosowanie wymaga najwyzszej ostroznosci [53].
Kodeina nie jest stosowana, poniewaz brak dojrzatej
aktywnosci CYP2D6 uniemozliwia jej przeksztalcenie
do formy aktywnej, a dodatkowo u matek karmiacych
ultraszybkich metabolizeréw moze powodowa¢ tok-
syczna ekspozycje dziecka [54].

Paracetamol jest uniwersalnym i szeroko akcep-
towanym lekiem nieopioidowym pooperacyjnie,
szczegoblnie w formie dozylnej. Po podaniu dood-
bytniczym obserwuje si¢ duze wahania biodostep-
nosci, dlatego droga ta jest rzadziej preferowana.
Dawkowanie paracetamolu w Polsce dostosowuje
sie do wieku postkoncepcyjnego i postnatalnego, aby
osiagna¢ skuteczne stezenia w o§rodkowym uktadzie
nerwowym i zminimalizowaé ryzyko hepatotok-
sycznosci [55]. Niesteroidowe leki przeciwzapalne
sg przeciwwskazane w leczeniu bélu u noworodkow,
gdyz stwarzaja ryzyko przedwczesnego zamkniecia
przewodu tetniczego, powiklan jelitowych i krwo-
tocznych. Ich miejsce jest ograniczone wylacznie do
farmakologicznego zamykania przewodu Botalla.
Sposrdd nich w Polsce najczes$ciej stosuje si¢ ibuprofen
jako lek pierwszego wyboru, sporadycznie indome-
tacyne, a paracetamol traktuje si¢ jako alternatywe
w PDA, zwlaszcza gdy istniejg przeciwwskazania do
NLPZ [56,57].

Leki w kontroli réwnowagi kwasowo-zasadowej
i glikemii

Korekta zaburzen metabolicznych u noworodkow
wymaga szczegolnej ostroznosci. Wodoroweglan sodu
powinien by¢ rozcienczony i podawany powoli, aby
unikng¢ naglych zmian osmolalnosci, a to zmniejsza
ryzyko krwawienia wewnatrzczaszkowego [58]. W ply-
noterapii okolooperacyjnej preferuje si¢ stosowanie
zbilansowanych roztworéw wieloelektrolitowych ze
stalym dodatkiem glukozy, co minimalizuje ryzyko
hipoglikemii, na ktéra noworodki sg szczegélnie
podatne [59]. W przypadku hiperglikemii pierwszym
krokiem jest ograniczenie podazy glukozy. Podanie
insuliny w Polsce rozwaza si¢ wylacznie w najciezszych
przypadkach i zawsze w warunkach intensywnego
monitorowania glikemii i elektrolitow [60].
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Wsparcie krazenia ptucnego i hemodynamiki

Odpowiednie zarzadzanie krazeniem plucnym
i systemowym stanowi fundament bezpieczenstwa
noworodka w czasie anestezji. Tlen nalezy podawaé
ostroznie, utrzymujac nasycenie w optymalnym zakre-
sie i unikajac zaréwno niedotlenienia, jak i hiperoksji
[61]. W przypadkach przetrwalego nadci$nienia ptuc-
nego noworodkéw stosuje sie wziewny tlenek azotu,
ktory dziala selektywnie rozszerzajaco na tozysko
plucne bez wywolywania istotnej hipotensji systemo-
wej [62]. Nitrogliceryna i siarczan magnezu wykazuja
ograniczong skuteczno$¢ i stosowane sg pomocniczo.
Wsparcie hemodynamiczne obejmuje podawanie lekow
inotropowych, takich jak dobutamina czy milrynon,
ktére poprawiaja funkcje prawej komory i obnizaja
op6r w krazeniu ptucnym [63].

Leki miejscowo znieczulajace

Anestezja regionalna u noworodkéw wymaga
przestrzegania $cistych limitéw dawek. Bupiwakaina
i ropiwakaina sg podstawowymi lekami, przy
czym dopuszczalna dawka catkowita nie powinna
przekracza¢ 3 mg/kg [64]. Ropiwakaina jest prefe-
rowana w ciagtych wlewach ze wzgledu na mniejsza
kardiotoksyczno$¢. Chloroprokaina, metabolizowana
przez osoczowe esterazy, cechuje si¢ najmniejsza
tendencja do kumulacji i jest coraz szerzej wykorzy-
stywana w krétkotrwatych blokadach [65]. Prilokaina
jest przeciwwskazana u wcze$niakow ze wzgledu na
wysokie ryzyko methemoglobinemii; jedli stosuje si¢
powierzchniowe preparaty zawierajace prilokaine (np.
do zlagodzenia bolu skory przy wkluciu), nalezy moni-
torowa¢ catkowita dawke bardzo restrykcyjnie [66].

Gazy oddechowe i systemy ogrzewania/nawilzania

W Polsce standardem jest stosowanie aktywnych
systemow nawilzania i ogrzewania gazéw oddecho-
wych, ktore zmniejszaja utrate ciepla i zapobiegaja
zatykaniu rurek intubacyjnych przez wydzieling.
Pasywne systemy wymiany ciepla i wilgoci uzywane
sg sporadycznie, poniewaz zwigkszaja przestrzen
martwa i opory oddechowe, co ma istotne znaczenie
u najmniejszych pacjentow [67].

Produkty krwiopochodne

Noworodki wymagajace transfuzji otrzymuja
w Polsce przede wszystkim §wieze koncentraty krwi-
nek czerwonych, najczeséciej do 7 dni od pobrania oraz
w okreslonych wskazaniach, sktadniki krwi napromie-
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nione. Transfuzje musza by¢ prowadzone powoli, aby
zminimalizowa¢ ryzyko przecigzenia objetosciowego
i zaburzen elektrolitowych [68,69].

Neurotoksycznos¢ anestetykow —
wyzwania wspoétczesne

Kwestia neurotoksyczno$ci anestetykdw pozostaje
jednym z kluczowych probleméw wspdlczesnej ane-
stezjologii neonatalnej [70]. Badania na zwierzetach
wykazaly, ze ekspozycja na leki w okresie intensywnej
synaptogenezy moze wywolywac neuroapoptoze,
zaburzaé neurogeneze i prowadzi¢ do deficytow
kognitywnych w pdzniejszym zyciu [71,72]. Wérod
najbardziej ryzykownych grup wymienia si¢ antago-
nistow receptoréw NMDA, takich jak ketamina czy
podtlenek azotu oraz agonistow receptoréw GABA, do
ktoérych nalezg propofol, benzodiazepiny i anestetyki
wziewne [73]. Badania kliniczne GAS, PANDA i MASK
wykazaly, Ze pojedyncza i krétkotrwata ekspozycja jest
najpewniej bezpieczna dla zdrowych dzieci [74-76],
jednak trwaja obawy co do skutkéw wielokrotnych lub
dlugotrwalych procedur przekraczajacych 3 godziny
[77].

Bezpieczenstwo i przysztosé
anestezjologii noworodkow

Bezpieczenstwo w anestezji noworodkdw opiera
sie na czterech filarach: dokiadnej ocenie przedope-
racyjnej, precyzyjnym dawkowaniu i monitorowaniu,
czujnosci oraz szybkiej reakcji na powiklania [78].
W Polsce duzg role odgrywa skala NARCO-SS, ktéra
pozwala na systematyczng ocene ryzyka okotoopera-
cyjnego, biorgc pod uwage stan neurologiczny, uklad
oddechowy, sercowo-naczyniowy i inne narzady
[79]. Praktyczne rekomendacje obejmuja stosowanie
dozylnych lekéw w sposob kontrolowany z przeptuki-
waniem linii dozylnej, nieprzerwane monitorowanie
parametrow zyciowych i glikemii, a takze $ciste dbanie
o utrzymanie normotermii [80,81].

Przyszle kierunki badan skupiajg si¢ na strate-
giach neuroprotekcyjnych. W obszarze farmakologii
badana jest deksmedetomidyna — agonista receptoréw
a2-adrenergicznych o potencjalnie bezpieczniejszym
profilu dla mézgu rozwijajacego si¢ [82], ksenon jako
gaz szlachetny o niskiej neurotoksycznoéci [83] oraz
melatonina, ktdrej dzialanie antyoksydacyjne i neu-
roprotekcyjnie moze wspiera¢ ochrong przed stresem
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oksydacyjnym [84]. Rozw¢j modeli farmakokinetyki
opartej na fizjologii (PBPK) pozwala coraz lepiej
przewidywa¢ dawki lekéw w zaleznos$ci od wieku
postkoncepcyjnego, masy ciala i ontogenezy ukiadow
enzymatycznych [85,86].

Praktyczne aspekty postepowania
anestezjologicznego w przypadku
znieczulania noworodka

Opisywane powyzej aspekty dotyczace rdznic
w farmakologii, fizjologii i anatomii maja swoje
istotne implikacje kliniczne. Znieczulenie noworodka
wymaga $wiadomosci tych odmiennosci i odpowied-
nio dostosowanego postepowania. Stanowisko Sekcji
Pediatrycznej Polskiego Towarzystwa Anestezjologii
i Intensywnej Terapii (zaktualizowane w roku 2025)
kladzie szczegdlny nacisk na doswiadczenie zespolu,
jako czynnik kluczowy w redukcji powiklan anestezji
najmlodszych pacjentéw [87]. Kolejnym istotnym
dokumentem, z ktérym powinien zapoznac¢ si¢ lekarz
planujacy znieczulenie noworodka, s3 Wytyczne
Usmierzania Bélu Ostrego u Dzieci, w ktérych to
zwraca si¢ uwage na liczne odmiennosci postepowania
okotooperacyjnego w tej grupie wiekowej [88]. W roku
2024 wydano ponadto protokél ERAS (Enhanced
Recovery After Surgery) dostosowany do odmiennosci
anestezji noworodkéw [89,90]. Ponizej przedstawiono
kluczowe aspekty praktyczne zalecane przez tworcow
przytoczonych dokumentow.

Przygotowujac sie do znieczulenia noworodka
nalezy w ocenie przedoperacyjnej zwroci¢ szczegdlng
uwage na wywiad okotoporodowy, wywiad rodzinny,
obcigzenie wadami wrodzonymi i chorobami genetycz-
nymi oraz tydzien ciazy i mase urodzeniowg. Niektore
noworodki wymagajace operacji w pierwszych dobach
zycia obcigzone sg dodatkowo, co moze znaczaco kom-
plikowa¢ przebieg okolooperacyjny. U noworodkow
nie stosuje si¢ premedykacji benzodiazepinami przed
zabiegiem [87].

Przygotowujac sale operacyjng konieczne jest
podgrzanie jej i utrzymywanie temperatury w zakresie
okoto 23-24 °C. Ponadto nalezy przygotowa¢ ogrzane
plyny, systemy aktywnego ogrzewania pacjenta (ale
z mozliwo$cig regulacji temperatury, skora nowo-
rodka jest delikatna, nie mozna dopusci¢ do oparzen).
Temperatura pacjenta powinna by¢ ponadto regularnie
monitorowana, aby nie dopusci¢ do spadku tempera-
tury ponizej 36,5 °C [87,89]. Wskazane jest zapewnienie
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systemu ogrzewania i nawilzania gazéw oddechowych.
Uklad oddechowy respiratora musi mie¢ odpowiednia
$rednice, anestezjolog musi sie upewnic, iz aparat do
znieczulen jest przeznaczony do wentylacji noworodka
(87].

Karencja pokarmowa przed znieczuleniem rézni
sie od tej, ktéra obowiazuje dorostych. Noworodek
jest szczegolnie narazony na hipoglikemie i odwod-
nienie, wigc wydluzanie glodzenia jest niewskazane.
Od ostatniego karmienia mlekiem matki do indukeji
znieczulenia ogdlnego powinny mina¢ 3 godziny, a w
przypadku mleka modyfikowanego 4 godziny. Jesli
karencja pokarmowa nie zostata zachowana lub gdy
istnieja inne czynniki wplywajace na oprdznianie
zoladka (np. niedrozno$¢ przewodu pokarmowego),
nalezy wykona¢ szybka indukcje znieczulenia z wen-
tylacja niskimi ci$nieniami wdechowymi (<15 cmH20)
w okresie bezdechu (schemat klasyczny z bezdechem
od podania lekéw do intubacji nie jest tolerowany przez
noworodKki). Nie zaleca si¢ wykonywania manewru
Sellicka - jego skuteczno$¢ nie zostata wykazana,
a moze on utrudnia¢ wentylacje [87].

Uzycie zakrzywionej lub prostej tyzki laryngo-
skopu pozostawia si¢ do wyboru anestezjologa, cho¢
w przypadku noworodkdéw zwykle stosuje si¢ tyzke
prosta (typu Millera). W przeszloéci zlotym stan-
dardem byta intubacja rurkg bez mankietu. Obecnie
dostepne sa rurki z mankietem takze dla noworod-
kéw, a ich uzycie zmniejsza ryzyko ponownej intu-
bacji po zabiegu. Jesli to mozliwe, zaleca si¢ uzycie
urzadzen nadglosniowych [87,89]. Donoszonego
noworodka intubuje si¢ zazwyczaj rurka o $red-
nicy 3,0-3,5 bez mankietu lub 3,0 z mankietem.
Manewry na drogach oddechowych u noworodka
moga doprowadzi¢ do powaznej bradykardii, ale nie
zaleca sie¢ rutynowego stosowania atropiny przed
intubacja (lek ten nalezy przygotowac i mie¢ mozli-
wo$¢ natychmiastowego podania). Nie jest zalecane
zwiotczania pacjentéw w tej grupie (szczegdlnie
plci meskiej) sukcynylocholing (z uwagi na ryzyko
nierozpoznanej jeszcze miopatii) [87]. Podtrzymanie
znieczulenia ogélnego uzyskuje si¢ zwykle wziewnie
przy pomocy sewofluranu, ktérego MAC (minimal
alveolar concentration) dla donoszonego noworodka
wynosi okoto 3,3 % [91].

W trakcie znieczulenia i w okresie okolooperacyj-
nym unika si¢ hiperoksji (ryzyko niedodmy, skurczu
naczyn mézgowych, toksyczno$¢ dla wezesniakow),
celem jest utrzymanie SpO2 w granicach 92-96 %
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u noworodkéw donoszonych. Preoksygenacja przed
indukcjg nie powinna by¢ przeprowadzana przy
pomocy 100% tlenu (maksymalne FiO2 wynosi
0,8). Rowniez po operacji nie jest zalecane ruty-
nowe stosowanie tlenoterapii biernej w przypadku
prawidlowej saturacji. W czasie wentylacji dazy¢
nalezy do zmniejszenia przestrzeni martwej ukladu
oddechowego. W przeszto$ci standardem byto prowa-
dzenie wentylacji w trybie PCV (pressure controlled
ventilation), ale wspdlczesne respiratory sa w stanie
bezpiecznie prowadzi¢ oddech zastepczy przy uzyciu
trybow, w ktérych anestezjolog reguluje objetosé
oddechowg [87].

Jednym z najpowazniejszych powiklan, na
leczenie ktérych musi by¢ gotowy anestezjolog, sa
problemy z prawidtowa wentylacja, ze szczegdlnym
uwzglednieniem skurczu glo$ni (ktory jest odpowie-
dzia na bodziec draznigcy - bdl, wydzielina, manipu-
lacje na drogach oddechowych). Gdy wystapia nagte
problemy wentylacyjne nalezy natychmiast zaprzestaé
stymulacji dziecka, podejmowaé préby wentylacji
dodatnim ci$nieniem, poglebi¢ znieczulenie dozylnie
(np. propofol w dawce 1 mg/kg lub benzodiazepiny).
Przy braku reakcji na powyzsze leczenie, standardem
jest zwiotczenie migéni szkieletowych (np. sukcyny-
locholing podang dozylnie, a w przypadku braku
wktucia dozylnego, mozna poda¢ domig$niowo
w dawce 4 mg/kg lub podjezykowo w dawce 2 mg/kg)
i zaintubowanie tchawicy. Powiklanie to wystepuje
zwykle w okresie wybudzania ze znieczulenia, ale
indukcja i podtrzymanie nie s3 w pelni pozbawione
tego ryzyka [87].

W okresie okolooperacyjnym nalezy restrykcyjnie
prowadzi¢ przetoczenia preparatow krwi, utrzymujac
poziom hemoglobiny >9g/dl dla wigkszosci nowo-
rodkéw donoszonych. Pacjenci wymagajacy wsparcia
oddechowego powinni mie¢ utrzymany poziom
hemoglobiny >11 g/dl. Zaleca si¢ takze wczesne wia-
czanie mleka matki jako 1.linii Zywienia enteralnego,
cenne jest zaangazowanie rodzicoéw w opieke na
noworodkiem ze schorzeniem chirurgicznym [89].
Postepowanie okolooperacyjne stuzace redukcji stresu
i niefarmakologiczne metody leczenia bélu u nowo-
rodka obejmujg takze: doustng podaz roztwordw
glukozy, kontakt skoéra do skory (z rodzicem), muzy-
koterapie [89,90].

Rycina 1 itabela 3 przedstawiaja kluczowe odmien-
nosci farmakoterapii i postepowania anestezjologicz-
nego w kontekscie znieczulania noworodka.
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Tabela III. Dawkowanie i uwagi dotyczace stosowania najczesciej uzywanych lekéw w anestezji noworodkow

[87,88]

Table ITI. Dosage and considerations for the use of the most commonly administered drugs in neonatal
anaesthesia [87,88]

Lek Dawka Rejestracja wg ChPL Uwagi
Fentanyl 1-2 ug/kg gg&ggi: \(/I\:Er;_t%r;yl Kalceks ®,
Sufentanyl 0,25 pglkg gaff‘ilgsbgegﬁ?e"n%hr:ﬁsl(igc):eks ®) Opioid zalecany u noworodkow
U wczesniakéw ChPL zaleca dawki
_ bolusowe do 25 pg/kg i wydtuzenie
Morfina ?8 _ gg ug;::glgbg!/tll:\)/v iv.) &a;rétﬂg%imm SR odstepow miedzy dawkami oraz do
Ha/kg 2 maksymalnie 20 pg/kg/h we wlewie
iv.
Tiopental 3 -5mg/kg Rli(o(ngf;q;%l :;rg@p)harma ®
Zalecana szczegolnie u pacjentéw
niestabilnych hemodynamicznie,
Ketamina 1-2 mg/kg Tak (Ketalar ®) nie wywotuje depresji oddechowej,

w mniejszych dawkach jako
koanalgetyk

Deksmedotymidyna

0,7 ug/kg podczas indukcji
lub we wlewie
0,3 - 0,7 ug/kg/godz.

Off- label (Dexdor ®,
Dexmedetomidine Mylan ®,
Dexmedetomidine EVER Pharma ®)

Koanalgetyk lub sedacja

Atrakurium

0,4 mg/kg

Off-label (Tracrium ®)

Cis-atrakurium

0,15 mg/kg

Tak (Nimbex ®)

Krotsze dziatanie bloku niz u
dorostych

Tak (Paracetamol B. Braun ®,

U noworodkéw dawka mniejsza niz

Ptynoterapia
(zapotrzebowanie

1. doba zycia 60
(wczesniaki 80)

A Goimg/lgi(iv) Paracetamol Kabi ®) u starszych dzieci.
gsgvslizzr.??gsi}gg:g:.w Dtuzszy okres pottrwania w osoczu
. . 1 =] E . . i wigksza objetos¢ dystrybuciji,
Lidokaina 4 mg/kg (bez adrenaliny) i 7 | Tak (Lignocain ®) o A P e T
mg/kg z dodatkiem TR ¢ )
adrenaliny Y-
Zarejestrowane sg preparaty o
- ] Tak (Ropimol ®, Ropivacaine IWA ®, |stezenie 2 mg/ml do znieczulenia
el 2 mg/kg Ropivacaine Kabi ®) zewnagtrzoponowego, W
pozostatych uzyciach off-label.
Off-label (BUPIVACAINUM
. . HYDROCHLORICUM WZF ® 0,5%,
SRR 2,5 mg/kg Bupivacaine Claris ®, MARCAINE-
ADRENALINE ® 0,5% )
[ml/kg/dobe]

Zalecane roztwory zbilansowane,
wieloelektrolitowe, dostepne

2. doba 80 preparaty réwniez z dodatkiem
POl ) 3. doba 100 glukozy.
od 4. doby 120
Podstawowe [mrpol/kg/dobe]
zapotrzebowanie na E? g
elektrolity Ca?* 1

Glukoza

Roztwér 10% glukozy we
wlewie ciggtym z
predkoscig odpowiadajgca
okoto 50% zapotrzebowania
podstawowego

Ryzyko hipoglikemii rosnie wraz z
czasem trwania zabiegu oraz gdy
zastosowano anestezje regionalng.
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Temperatura

Temiperatura sali operacyjnej 23-24 st C,
ogrzane plyny infuzyjne i gazy oddechowe,
urzadzenia ogrzewajace pacjenta.

Leki

Zarejestrowanymi i zalecanymi lekami
indularjacymi sa sufentanyl, tiopental,
ketamina_ cis-atrakurium, sewofluran.

Plynoterapia

Celowana plynoterapia roztworami
zhilansowanymi (nie hipotoniczaymi).
Odmienne zapotrzebowanie podstawowe.

Glikemia
Suplementacja ghukozy (roztwor 10%2),

Tvzyko hipoglikemil rosnie Wraz z czasem
trwania znieczulenia, koniecna kontrola.

‘Wentylacja

Objetodé oddechowa 4-6 ml'kg, czestosd
oddechow 30-60 /min. Konieczna jest
minimalizacja przestrzeni martwej ukdadu.

Oksygenacja

Staranne miareczkowanie tlenn dla
utrzvmania SpO2 88-94% u wezesniakow i
92-96% u noworodkdw donoszonych

Oddech

Wysokie ryzyko bezdechu w okresie
poOperacyjnyi - wekazany pobyt w OIT
Iub zali pooperacyjne) z ciaghym nadzorem.

Bal
Bol pooperacyjny leczyé mozna przy

uzyciu paracetamoln 1 morfiny. Warto
IoZwazyc anestezje regionalng.

Rycina 1. Podstawowe odmiennosci
W postepowaniu anestezjologicznym,
o ktorych nalezy pamieta¢ podczas
znieczulania noworodka

Figure 1. Basic differences in anesthetic procedures

that should be remembered when
anesthetic a newborn

51

Podsumowanie

Anestezja noworodkow i weze$niakéw pozostaje
domeng wysokiego ryzyka i wysokiej precyzji, w ktdrej
sukces terapeutyczny zalezy od doglebnego zrozu-
mienia odmienno$ci rozwojowych oraz konsekwent-
nego wdrazania zasad bezpieczenstwa. Ta populacja
pacjentow rozni sie od starszych dzieci i dorostych
niemal na kazdym poziomie: od anatomii drég odde-
chowych i niedojrzalej termoregulacji, przez labilng
hemodynamike i specyficzny rozktad przeptywow,
po unikalng farmakokinetyke i farmakodynamike
zwigzang z niedojrzaloscig nerek, watroby, barier tkan-
kowych i sktadu ciata. W praktyce klinicznej wymaga
to modyfikacji dawek, wolniejszych temp podazy,
starannie dobranych technik znieczulenia i $cistego
monitorowania, a takze $wiadomego wyboru lekow
o przewidywalnym metabolizmie oraz ograniczania
ekspozycji na czynniki potencjalnie neurotoksyczne,
zwlaszcza w procedurach diugotrwatych lub powta-
rzanych.

Sewofluran pozostaje podstawa indukeji wziew-
nej, ale wymaga czujnosci ze wzgledu na sktonno$é
do hipotensji i zmienne zapotrzebowanie MAC wraz
z wiekiem postkoncepcyjnym. Wsrdd anestetykow
dozylnych szczegélne miejsce zajmujg tiopental
i ketamina, podczas gdy propofol u noworodkow
powinien by¢ traktowany jako wyjatkowa opcja z uwagi
na ryzyko ciezkich powiklan hemodynamicznych
izespotuinfuzyjnego. W zakresie zwiotczenia priorytet
majg atrakurium i cisatrakurium, a suksametonium
- z powodu ryzyka $miertelnej hiperkaliemii - musi
pozosta¢ lekiem skrajnych wskazan. Analgezja opiera
sie na opioidach stosowanych z pelng §wiadomoscia
ich depresyjnego wptywu na oddychanie, uzupetniona
paracetamolem; klasyczne NLPZ maja miejsce zasadni-
czo wterapii PDA, a nie w leczeniu bélu. Rownie istotne
sg filary opieki okolooperacyjnej: kontrola rownowagi
kwasowo-zasadowej i glikemii, aktywne ogrzewanie
i nawilzanie gazdw, ostrozna tlenoterapia, celowane
wsparcie krazenia plucnego (iNO) i hemodynamiki
(dobutamina, milrynon), racjonalna transfuzjolo-
gia oraz bezwzgledne utrzymywanie normotermii.
Najwazniejsze odmiennosci anestezji noworodkow
w poréwnaniu ze znieczuleniem dorostej osoby lub
dziecka starszego zebrano na Rycinie 1. W Tabeli 3.
zestawiono leki najcze$ciej wykorzystywane w ane-
stezji neonatologicznej. Zarejestrowane do stosowania
w anestezjologii sg preparaty sufentanylu, morfiny,
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tiopentalu, ketaminy, cis-atrakurium, paracetamolu,
ropiwakainy i lidokainy.

Wspolczesna debata nad neurotoksycznoscia
anestetykoéw podkresla konieczno$¢ ograniczania
czasu i liczby ekspozycji oraz poszukiwania strategii
neuroprotekcyjnych. W tym kontekscie perspektywe
wyznaczaja badania nad deksmedetomidyng, kseno-
nem i melatoning, a takze rozwdj modeli PBPK pozwa-
lajacych precyzyjniej przewidywa¢ dawki w zaleznosci
od wieku rozwojowego i dojrzalo$ci narzadowej.
Niezmiennie kluczowe pozostaja: rzetelna kwalifikacja
przedoperacyjna, planowanie alternatyw, komunikacja
zespolowa i gotowo$¢ do natychmiastowej interwencji.

Podsumowujac, bezpieczna anestezja neonato-
logiczna to polaczenie wiedzy o rozwoju i fizjologii
noworodka, §wiadomego doboru lekéw i technik,
skrupulatnego monitorowania oraz dazenia do mini-
malizacji i personalizacji ekspozycji. Praktyka oparta
na tych zasadach, wsparta do§wiadczeniem interdyscy-
plinarnego zespotu, realnie zmniejsza ryzyko powiktan
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i poprawia rokowanie najbardziej wrazliwych pacjen-
tow chirurgicznych.
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