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konsekwengiji niedotlenienia wydaje sie przewaza¢ nad poten-
cjalnym ryzykiem toksycznosci tlenu podawanego w duzym
stezeniu przez kilka minut.

W ustepie dotyczacym boélu pooperacyjnego w tabeli
10 podano dawkowanie opioidéw podawanych we wlewie
ciagtym. W naszym odczuciu dotyczy ono dzieci wenty-
lowanych mechanicznie, takie stwierdzenie nie znalazto
sie jednak w tekscie. W przypadku dzieci oddychajacych
spontanicznie dawki opioidéw z reguty musza by¢ mniejsze.
Rozpietos¢ dawkowania jest duza i u noworodkéw majacych
oddychac samoistnie po zabiegu, dawka poczatkowa wle-
wu wynosi 5-10 ug kg™ h”'. Konieczne wydaje sie réwniez
stwierdzenie, ze w przypadku podazy opioidéw we wlewie
ciggtym konieczne jest zapewnienie dziecku intensywnego
nadzoru w warunkach sali pooperacyjnej czy oddziatu in-
tensywnej terapii.

Mamy nadzieje, ze publikacja naszego listu pogtebi dys-
kusje nad waznymi aspektami bezpiecznego znieczulenia
najmtodszych pacjentéw.
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Szanowny Panie Redaktorze,

Z ogromnym zainteresowaniem zapoznalismy sie
z tredcig listu kolegdw z osrodka warszawskiego, ktéry jest
cennym komentarzem Stanowiska Sekcji Pediatrycznej Pol-
skiego Towarzystwa Anestezjologii i Intensywnej Terapii
w sprawie znieczulania dzieci do lat 3.

Ze znakomita wiekszoscig zawartych tam uwag sie
zgadzamy, aczkolwiek warto przypomnie¢, ze przedsta-
wione przez autoréw listu poglady, zwtaszcza te dotyczace
tak zwanej kontrolowanej wentylacji w szybkiej indukgcji
znieczulenia po raz pierwszy szeroko byty dyskutowane
we wrzesniu 2013 roku na Kongresie ESPA, a wiec juz po
ukazaniu sie w druku omawianych wytycznych. Wiekszos¢
prac poswiecona tej tematyce opublikowanych do roku
2012, ktére staty u podstaw formutowanego stanowiska,
rekomendowata klasyczne podejscie do tego problemu,
w tym réwniez unikanie czynnej wentylacji na maske.

Sprawa oczywista jest dla nas uwaga dotyczaca koniecz-
nosci oznaczania jednoczasowego grupy krwizaréwno mat-
ki, jak i dziecka, dopoki nie ukoriczy ono 4. miesigca zycia.

Decyzja o odroczeniu planowanego znieczulenia ogodl-
nego z powodu przebytej w niedalekim czasie infekcji
goérnych badz dolnych drég oddechowych przez matego
pacjenta nie podlega w ogole jakiejkolwiek dyskusji. Odstep
dwdch tygodni od ustapienia objawdw takich infekgcji stano-
wi niezbednie minimum, o ktérym pisali miedzy innymi von
Ungern-Sternbergiwsp. [1], oceniajac najczestsze przyczyny
powikfan w anestezjologii dzieciecej. Dla autoréw jest rzeczg
oczywistg, ze nie chodzi tak naprawde o okres 2 tygodni od
zaprzestania przyjmowania przez dziecko antybiotykdw,
lecz o nadreaktywnos¢ drég oddechowych dziecka, ktéra
utrzymuje sie u niego przez okres minimum 2 tygodni wsku-
tek przebytej infekgji, zwtaszcza, ze nie kazda infekcja musi
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by¢ leczona antybiotykami. Pisze o tym takze w swojej pracy
Lerman [2]. W tabeli 3 opisano antybiotykoterapie jako jeden
zelementow dyskwalifikujacych ze znieczulenie planowego
w zwigzku z infekcja uktadu oddechowego, obok ostrego
niezytu gérnych drég oddechowych, z objawami takimi
jak wydzielina w drogach oddechowych czy podwyzszona
cieptota ciafa, a nie jako warunek sine qua non, konieczny do
odroczenia operacji i znieczulenia. Zgadzamy sie, ze sama
antybiotykoterapia bywa naduzywana w szpitalach dziecie-
cych, adecydujacym warunkiem jest stan kliniczny pacjenta.

W petni zgadzamy sie z uwaga dotyczaca przyjmowania
przez dzieci ptynéw klarownych na dwie godziny przed rozpo-
czeciem znieczulenia. Swobodna podaz tych ptynéw (bez ogra-
niczen dotyczacych ich objetosci) rzeczywiscie rekomendowa-
na jest przez wigkszos¢ towarzystw czy to europejskich, czy
amerykanskich. Kontrowersyjna objetos¢ maksymalna 100 ml
pojawita sie w wytycznych jako wyraz kompromisu pomiedzy
pogladami reprezentowanymi przez poszczegdlnych autoréw
zalecen a bedacych wynikiem nie tylko ich teoretycznej wiedzy,
lecz takze indywidualnych zawodowych doswiadczen. Zdaje-
my sobie sprawe, ze sita rekomendacji stworzonych na pod-
stawie tak zwanych opinii ekspertéw jest najmniejsza w skali
EBM, ale trudno nie brac jej w ogdle pod uwage.

Suksametonium wprawdzie nie jest polecane u nowo-
rodkéw, nie jest to jednak jednoznaczne z tym, ze nie moze
by¢ zastosowane w wyjatkowych sytuacjach. Meakin [3]
potwierdza, ze ryzyko objawéw ubocznych, takich jak
tachykardia, bradykardia, hiperkaliemia, zwiekszenie cisnie-
nia srédgatkowego, mioglobinemia czy hipertermia ztosliwa
jest duze u chorych z dystrofig miesniowa. Z tych powo-
doéw, zgodnie z zaleceniami Food and Drug Administration,
stosowanie suksametonium u (wszystkich) dzieci powinno
by¢ ograniczone do pilnych intubacji, miedzy innymiz po-
wodu spazmu krtaniowego, petnego zotadka, trudnych drég
oddechowych. Podobne wskazania zostaty przedstawione
przez autoréw Stanowiska.

Zgadzamy sie zautorami listu co do kwestii ryzyka zwia-
zanego z gwaltownie rozwijajaca sie zwhaszcza u najmtod-
szych hipoksemia. Nie mozemy jednak pozosta¢ obojetni
wobec ryzyka hiperoksemii i zwigzanych z nig powikfan.
Naduzywanie bardzo duzych stezen tlenu we wszystkich
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grupach wiekowych pacjentéw jest niestety zjawiskiem
powszechnym.Toksyczno$¢ tlenu i jego udziat w procesach
powstawania retinopatii wcze$niaczej, rozwoju przewlektej
choroby ptuc bywa wielokrotnie podkreslane w pismiennic-
twie medycznym [4], a zjawisko powstawania niedodmy jako
efektu wentylacji tak zwanym czystym tlenem znakomicie
udokumentowane przez prof. Hedenstierna.

Zdajemy sobie sprawe z ciggtej ewolucji zasad i po-
gladéw, ktére dokonuja sie kazdego roku we wszystkich
dziedzinach medycyny, w tym réwniez anestezjologii pedia-
trycznej. Zadaniem naszej Sekcji bedzie zatem w najblizszej
przysztosci uaktualnienie opracowanych wytycznych tak, by
odzwierciedlaty one najnowszy stan wiedzy. Uwzglednimy
w nich zaréwno uwagi autoréw tego listu, jak tez oczekiwa-
ne z niecierpliwoscig wyniki niedawno zakoriczonego, bodaj
najwiekszego, europejskiego badania APRICOT, oceniajace-
go zaréwno praktyki anestezjologiczne, jak i czesto$¢ wy-
stepowania oraz przyczyny powiktan znieczuler ogélnych
w populacji pediatrycznej w Europie.
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