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. PRZYGOTOWANIE DO ANESTEZJI I OPERACII

1. Poradnia anestezjologiczna

Sprawdzi¢ skierowanie (historie choroby), przejrze¢ uwaznie ksigzeczke zdrowia oraz
karty informacyjne z poprzednich pobytéw. Zebra¢ wywiad, pomdc wypeic¢ ankiete
(obie strony). Upewnic sie, ze rodzice zrozumieli i podpisali II strone. Wypetic karte
znieczulenia (p.nizej), na gorze wpisa¢ date planowanego zabiegu. Okresli¢ ryzyko
wg. ASA. Okresli¢ czas pozostawiania na czczo.

Jesli rodzice majg watpliwosci, zostawi¢ im czas do namystu w domu. Podac adres
Julki (www.abbott.pl), wyjasni¢ do czego stuzy. Ankiete podpisac i postawi¢ osobistg
pieczatke. wyjasnienie procedury. Uzgodni¢ z dzieckiem sposob wprowadzenia
(dozylne czy wziewne: zaznaczy¢ na karcie!).

2. Wizyta przedoperacyjna (jesli dziecko nie byto w poradni).

A. Sprawdzenie historii choroby i ankiety, klasyfikacja pacjenta wg. ASA, wpisana
przez anestezjologa do karty znieczulenia. Nalezy sprawdzi¢ badania i opisanie
historii choroby, w razie braku zada¢ od lekarza prowadzacego uzupetnienia. Jesli
dziecko nie byto w poradni, to nalezy przeprowadzi¢ rozmowe z rodzicami i otrzymaé
od nich $wiadomg zgode na ankiecie (p.wyzej)

Wymagane badania:

ASA I — grupa.

ASA 1II - grupa, morfologia. W razie watpliwosci co do schorzenia systemowego -
ocena pediatry;

ASA III i IV - jw. + EKG, RTG Kklp, uktad krzepniecia, mocznik, kreatynina,
gazometria. W razie wspdtistnienia wady serca - echo (koniecznie frakcja
wyrzutowa), ew. opinia kardiologa. Badania w tej grupie wazne sg dwa tygodnie.
ASA V - jw. + wpis operatora o wskazaniach zyciowych + osobista rozmowa z
rodzicami

B. Wypetnienie karty znieczulenia w przeddzien operacji (dotyczy
wszystkich znieczulen!).
» Doktadne wypetnienie nagtdwka (imie, nazwisko, data urodzenia, numery,
rozpoznanie, planowany zabieg, masa ciata, cieptota). W razie braku danych



nalezy sktoni¢ personel danej kliniki do ich uzupetnienia, gdy nie ma dziecka w
szpitalu - odnotowac to na karcie.

= Wpisanie wynikdéw badan laboratoryjnych (p.wyzej);

= Informacje dla pielegniarek anestezjologicznych o planowanym sposobie
znieczulenia, jezeli ma on odbiega¢ od standardowego, wpisujemy na planie
znieczulen;

» Premedykacje nalezy wpisac na karcie znieczulenia, na formularzu zbiorczym oraz
do indywidualnej karty zlecen

» Ewentualne zastrzezenia lub dyskwalifikacje od znieczulenia nalezy wpisaé do
historii choroby, poinformowac¢ odnosnego lekarza dyzurnego oraz przekaza¢ na
rannym raporcie.

C. Dyskwalifikacja
1. Dziecko bezposrednio po szczepieniu; anestezja nie wczesniej niz:
2. Szczepienia:
di-per-te, Heine-Medina (doustna), Hemophilus - 3 dni
» Swinka, rozyczka i odra - 3 tygodnie
= Polio doustne - 6 tygodni
= Gruzlica (6-7 lat) - 6 tygodni
» Kontakt z chorobg zakaZzng; anestezja nie wczesniej niz:
= Ospa wietrzna - 21 dni
» Swinka - 24 dni
» Odra - 12 dni
» Rdzyczka - 21 dni
» Koklusz - 20 dni
3. Przebyta choroba zakaZzna; anestezja nie wczesniej niz:
= Ospa wietrzna - wyschnie ostatni wykwit
= Swinka - 10 dni po stwierdzeniu powiekszonych weztow
= Odra - 5 dni po wystgpieniu zmian skérnych
» Rdzyczka - 7 dni po wystgpieniu zmian skdérnych
= Koklusz - 21 dni od pierwszych objawdw lub 6 dni od rozpoczecia podawania
antybiotyku
4. Ostry niezyt gornych drédg oddechowych: zaczerwienione gardto + zwiekszona
ilo$¢ wydzieliny w drogach oddechowych, ew. podwyzszona cieptota ciata (> 37,8°C)
Leukocytoza > 20 G/I
5. Niedokrwisto$¢: Hb < 8 G/I, Ht < 28; noworodki Hb < 11 g/l Ht< 32
6. Dyselektrolitemia: Na < 130 mmol/l, 3.0<K>6,5 mmol/l, Ca < 1,5 mmol/l (3
mg%)

3. Premedykacja

» Dzieci ponizej 7/12 - bez premedykacji;

» Dzieci powyzej 7/12, do 35 kg m.c.: syrop premedykacyjny (1 mg w 1 ml)
(Dormicum 0,3 mg/kg, bez atropiny) na 90 min przed planowanym rozpoczeciem
anestezji; maksymalna dawka 10 mg.

» Dzieci starsze > 35 kg m.c. tabletka Dormicum 7,5 mg. Premedykacje nalezy
wpisac na krate znieczulenia.

= EMLA - u dzieci powyzej 2 lat, u ktorych mozna zobaczy¢ jakakolwiek zyte oraz
orientacyjnie przewidzie¢ czas rozpoczecia znieczulenia. Nie zakladamy EMLA u



dzieci bez kontaktu, majgcych wkitucie lub port, preferujgcych wprowadzenie
wziewne, lub u ktérych nie widac zyt.
Operacje w trybie nagtym: bez premedykaciji.

4. Ostatnie karmienie/pojenie
= Dzieci do 1 roku zycia: karmienie piersig na 4 godziny przed anestezjg; karmienie
mieszankg do 4 godzin przed anestezjg; pojenie klarownym ptynem 2 godziny
przed anestezjg
= Dzieci powyzej 1 roku Zzycia: Karmienie 6 godzin przed anestezjg, pojenie
klarownym ptynem 2 godziny przed anestezjg

II. ANESTEZIA
Anestezja rutynowa

1. Wprowadzenie dozylne lub wziewne

UWAGA: wybdr metody wprowadzenia uzalezniamy od Zyczenia dziecka, z naszej
strony preferujgc droge dozylng,; jezZeli dziecko nie ma zdania, lub jest zbyt mate aby
je wyrazié, to wprowadzamy dozylnie. Po jednej nieudanej probie naktucia zZyty
wprowadzamy wziewnie (chyba, Ze byta zatozona EMLA, a dziecko nie protestuje).

Do wprowadzenia dozylnego uzywamy propofol w dawce 3 mg/kg (znieczulenie < 1
godz) lub tiopental 5 mg/kg, w hipowolemii - ketamine 3 mg/kg. Wprowadzenie przy
TIVA - p.protokdt szczegdtowy. U dzieci z kardiomiopatig i/lub LVEF < 40%, powyzej
1 roku etomidat 0,3 mg/kg; alternatywnie ketamina 2 mg/kg

Przed $rodkiem nasennym, jezeli przewidywana jest intubacja, obowigzuje podanie
fentanylu 2,5 mcg/kg m.c.lub sufentanylu 0,25 mcg/kg m.c. Do petnej dawki
analgetyk dodajemy po zaintubowaniu dla unikniecia nadmiernej sztywnosci klatki
piersiowej i nieprzyjemnych odczu¢;

Sewofluran fgczymy zawsze z N,O/O,, chyba Ze istniejg istotne przeciwwskazania dla
podtlenku (wstrzgs, sinicza wada serca);

Wprowadzenie wziewne: tagodne wprowadzenie ze stopniowo zwiekszanym
stezeniem; nie przekraczamy 6% sewofluranu. Przy wentylacji recznej sewofluranem
nie przekraczamy 4% dla unikniecia pobudzenia OUN; nalezy unikac
hiperwentylacji!!!

U starszych dzieci wprowadzanych wziewnie (jeSli sobie tego Zzyczg) - metoda
pojemnosci zyciowej: maksymalny wydech, szczelna maska potaczona ze wstepnie
nasyconym obiegiem 8% sewofluranu, maksymalny wdech zatrzymany na szczycie.

2. Intubacja wylgcznie po podaniu Srodka niedepolaryzujgcego. Suksametonium
stosujemy jedynie w takich przypadkach jak peten zotgdek i przewidywana trudna
intubacja. Nie wolno stosowa¢ suksametonium u chiopcow ponizej 2 roku zycia
(DMD). Przy koniecznosci szybkiej intubacji w tej grupie wiekowej stosujemy propofol
3 mg/kg + fentanyl 5 mcg/kg, bez $Srodka zwiotczajgcego.




3. Wybor srodka zwiotczajacego

Tabela I. Wybor srodka zwiotczajacego

Wskazania Preparat Dawka Dawka
do podtrzymujaca
intubacji (mg/kg)
(mg/kg)
Podstawowy Norcuron 0,15 0,05
(wekuronium)
Niewydolno$¢ | Atrakurium 0,6 0,2
nerek (Tracrium)
Noworodki ALV 0,4 0,15
(Tracrium)
Anestezja do 15 | Miwakurium 0,25 0,1
min (Mivacron)

4. Wentylacja przez maske zawsze z zatozong rurkg Mayo, do momentu intubadcji
mieszaning N,O/O, w stosunku 2:1, chyba, ze stan dziecka na to nie pozwala, lub
podtlenek nie jest planowany w anestezji.

Tabela I1I. Rozmiary rurek intubacyjnych*

Wiek dziecka Srednica wewnetrzna Numer rurki
rurki (mm) (FG)

< 28 hbd 2,5 12
28 - 36 hbd 3,0 14
Noworodki - 3/12 3,5 16
3/12 - 10/12 4,0 18
10/12 - 18/12 4,5 20
18/12 - 3 lata 5,0 22
3-5lat 5,5 24
5-7lat 6,0 26
7 -9 lat 6,5 28
9-11lat 7,0 30
chiopcy > 11 lat 7,0 + mankiet 32
dziewczynki > 11 6,5 + mankiet 30
lat

* rozmiary orientacyjne. Nalezy zawsze przygotowac trzy rurki: wtasciwg, mniejszg i
wieksza.



5. Wybor rurki intubacyjnej. U dzieci do 7 roku zycia uzywamy rurek bez
mankietu, powyzej z mankietem. Do operacji laryngologicznych, operacji tarczycy,
operacji zatozenia zastawki i innych, w ktérych jest przewidywana nienaturalna
pozycja gtowy uzywamy rurek zbrojonych. Do operacji migdatkdw uzywamy rurek
normalnych. Rozmiary rurek - p. tab.III

6. Postepowanie w przypadku trudnej intubacji

= W przypadku przewidywanej trudnej intubacji (ocena wg skali Mallampatiego
powyzej 2 pkt., zespdt Pierre-Robin, Treacher-Collins, ankyloza zuchwy, guzy
jamy ustnej, zapalenia okotogto$niowe, trudne intubacje lub niewyjasnione
ktopoty anestetyczne w wywiadzie) obowigzuje nastepujace postepowanie:

= Indukcja wziewna w 100% O, w obecnosci 2 anestezjologow;

= Kontrola mozliwosci wentylacji przez maske; jezeli sg kiopoty, natychmiast
wybudzi¢ dziecko, skonsultowal przypadek z kierownikiem zespotu, zaplanowac
indywidualne podejscie; intubacje po fiberoskopie, prowadnicy Bougie.

= Jesli dziecko mozna wentylowaé przez maske, to zatozy¢ laryngoskop i obejrzeé¢
wejscie do krtani; jezeli udaje sie je uwidoczni¢, to nalezy podac¢ propofol,
zwiotczy¢é i zaintubowaé. Jezeli wejscie do krtani mozna uwidoczni¢ tylko
dwurecznie, to nalezy anestezje pogtebié, znieczuli¢ lidokaing wejscie do krtani;
rurke wprowadza drugi anestezjolog;

= Jezeli wejscia do krtani nie udaje sie uwidoczni¢, to nalezy zatozy¢ maske
krtaniowg, przez nig prowadnice Bougie do tchawicy, a po niej - rurke
intubacyjnag. W przypadku niepowodzenia nalezy uzyc¢ fiberoskopu;

» W sytuacji nagtej niedroznosci drég oddechowych (nie mozna ani zaintubowac
ani wentylowac), nalezy zatozy¢ maske krtaniowg, opanowal zaburzenia
utlenowania i wyprowadzi¢ dziecko na wiasny oddech. Jezeli wentylacja przez
maske krtaniowg rowniez nie jest mozliwa, to nalezy uzy¢ zestawu ratunkowego:
wkiuc przez II przestrzen miedzychrzestng bragzowy Venflon, do niego dotaczyc
przewdd z tlenem; wydostajacy sie gaz wskaze miejsce wejscia do krtani.

= Zawsze wezwac drugq osobe do pomocy!!!!

Sytuacje nagite

W sytuacji nieoczekiwanych trudnosci intubacyjnych po II nieudanej prdobie zatozenia
rurki nalezy zatozy¢ maske krtaniowa, dziecko wybudzi¢ i odtozy¢ operacje do
osiggniecia warunkow optymalnych (p. wyzej). Jezeli nie jest to mozliwe (pilne
wskazania), to wezwac drugiego anestezjologa i postepowac j.w.



7. Wentylacja podczas anestezji

Ohmeda Excel. Obieg okrezny uzywamy powyzej 5 kg m.c. Ponizej 20 kg - waskie
przewody pacjenta. Objetos¢ u dzieci ponizej 25 kg m.c. ustawiamy empirycznie,
kierujgc sie wskazaniami ETCO,.

Servo uzywamy jedynie u dzieci ponizej 5 kg m.c. lub z patologicznymi ptucami.
Ohmeda Aestiva. Wszystkie dzieci w obiegu okreznym, ponizej 15 kg m.c. waskie
przewody, opcja wentylacji PC.

Wentylacja mieszaning N>O/O; 2:1 + desfluran 0,6 — 0,8 MAC (3,5 — 5% w powietrzu
koncowo- wydechowym). U dzieci operowanych z powodu niedroznosci, dtugich
operacji jelitowych, ucha wewnetrznego, siniczych wad serca uzywamy mieszaniny
O, + powietrze + desfluran (0,8-1,5 Vol%). Pozostatych pacjentéw znieczulamy
tradycyjnie. Zamiennie izofluran 0,8 — 1,5%. Sewoflurau do podtrzymania anestezji w
obiegu okreznym nie stosujemy.

Stosujemy anestezje niskimi przeptywami (przy N,O/O, 1:0,5). Przy O, + powietrze
0,4:0,8. Nasycamy pacjenta przy przeptywie 4 Ipm; w momencie zblizenia wartosci
stezenia wdechowego i wydechowego zmiejszamy przeptyw do minimum (j.w.).
Nalezy pamieta¢, ze przy zmniejszonym przeptywie zmniejszy sie tez stezenie $rodka
wziewnego.

Nalezy pamietac, ze konieczna jest modyfikacja podawania Srodkoéw zwiotczajgcych
(mniej i rzadziej!). Przy wyzszych stezeniach > 1 MAC monitorowanie NMT (p.nizej),

8. Analgetyk

Standardowo fentanyl: I dawka (podzielona) 5 mcg/kg m.c., potem dawki
uzupetniajgce w miare potrzeby. U dzieci z podwyzszonym ryzykiem, wymiotami po
anestezji w wywiadzie i do dtugich operacji - sufentanyl: I dawka 0,5 mcg/kg m.c,
dawki uzupetniajgce po 0,2 mcg/kg m.c w miare potrzeby. Wlew przecietnie 0,4-0,5
mcg/kg m.c/godz.

Do wybranych operacji: FESS, ucho wewnetrzne, pylorostenoza, inne u dzieci < 3
miesigca zycia, ex-wczesniaki, dtuzsze cewnikowania serca z przewidywanym petnym
wybudzeniem: remifentanyl (Ultiva); dawka wstepna 1 mcg/kg powoli, potem wlew
0,25 - 0,5 mcg/kg/min. Wlew wytgczy¢ na 10 minut przed zakonczeniem zabiegu. Na
30 minut przed koncem operacji poda¢ 30 mg/kg paracetamolu i.v. lub 0,1 mg/kg
morfiny podskornie.

9. Leki wziewne. Zasady postepowania przy indukcji — p.wyzej

Do podtrzymania anestezji przy zabiegach trwajgcych ponad 60 min stosujemy
desfluran w stezeniach 0,5 - 0,7 MAC. Alternatywnie izofluran (p.wyzej).

Desfluran stosujemy tylko w aparatach Ohmeda (w innych posiadanych przez nas
nie ma mozliwosci poditgczenia parownika). W aparacie Excel konieczne jest
podtaczenie zasilania z sieci przediuzaczem (nie ma gniazda). W Aestiva gniazdo
znajduje sie nad parownikami. Po podigczeniu parownika czekamy na zapalenie sie
zielonej lampki (parownik musi sie nagrza¢, inaczej nie dla sie go uruchomic).
Stosujemy stezenia 0,7 - 1,0 MAC, wytagczamy pod koniec znieczulenia w tym samym
momencie jak gdybySmy uzywali N,O. Mozliwe jest niewielkie obnizenie ciSnienia
tetniczego, tatwo wyrdwnywalne ptynami. Uwaga: dziecko moze by¢ troche
niespokojne!!!



10. Budzenie

Zamkng¢ N,O (lub desfluran) w potowie szycia skory, wentylowa¢ 100% O, co
najmniej 5 min; izofluran zamkng¢: przy wentylacji O, + powietrzem na poczatku
szycia skory (wolny operator - w potowie szycia skory), przy N>O/O, - na 10 min
przed koncem anestezji. Przy TIVA propofol wylgczy¢ przed rozpoczeciem szycia
skory.

Neostygmina z uwagi na nasilanie czestosci wymiotow pooperacyjnych powinna byc¢
podawana jak najrzadziej, tylko gdy mamy objawy niepetnego samoistnego
ustgpienia bloku; (mniej niz 4 odpowiedzi na TOF, tylko 1 DBS). Lek nalezy podawac
w dwu podzielonych dawkach; dawka maksymalna: 0,066 mg/kg, lub 3 mg. Atropine
podajemy w proporcji 0,2 mg atropiny na 0,5 mg neostygminy.

Nalokson tylko wyjatkowo w wyraznej potrzebie, maksymalnie 3 mcg/kg m.c. Nalezy
pamieta¢ o mozliwej redystrybucji opioidow u bardzo otytych dzieci, u ktérych
bezwzglednie obowigzuje monitorowanie pooperacyjne i nalokson w pogotowiu.
Rurke usuwamy dopiero po uzyskaniu kontaktu z dzieckiem (otwiera oczy, ma zywe
odruchy obronne).

Postepowanie w przypadku kurczu gtosni po usunieciu rurki:
Wentylacja przez szczelng maske twarzowa zestawem Reesa

Silny ucisk na katy zuchwy

Relanium 0,1 mg/kg iv (jesli nie ma pod rekg to 1 mg/kg propofolu)
Skolina 1 mg/kg

W zadnym wypadku nie wolno podejmowac prob intubacji!!!!

11. Analgezja przewodowa

A. Do duzych operacji brzusznych (odtworcza urologia, kamica nerkowa,
operacje Brickera, Rehbaina, Soave i podobne) oraz wybranych na klatce piersiowej
(klatka lejkowata, torakotomia, rozlegte ztamania zeber) obowigzuje zatozenie
cewnika z-o0 (po uzyskaniu zgody rodzicdw). Przestrzen z-o naktuwamy w utozeniu na
boku po uspieniu dziecka, z dojScia posrodkowego, 2 segmenty powyzej ciecia.
Cewnik wprowadzamy po podaniu do przestrzeni z-o 0,1 ml/kg 0,9% roztworu NaCl
(max. 5 ml) dla utatwienia wprowadzenia cewnika. Przez cewnik podajemy testowg
dawke adrenaliny 0,25 mcg/kg w objetosci 1 ml u dzieci do 3 roku zycia; 2 ml u
dzieci powyzej 3 roku zycia. Jesli nie ma reakgji, to w ciggu 3 minut podajemy:

W analgezji z dojscia ledzwiowego nasycajgcg dawke 0,5 ml/kg 0,2% ropiwakainy z
0,2 mcg/kg sufentanylu, a nastepnie ciggty wlew 0,2% ropiwakainy 0,15 ml/godz i
sufentanylu 0,1 mcg/kg/godz (sporzadzi¢ roztwdr 17 ml 0,2% ropiwakainy + 3 ml
sufentanylu; pompe nastawi¢ na szybkoS¢ 0,15 ml/godz/kg). Dopuszczalne jest
przyspieszenie wlewu o 30%. W analgezji z dojScia piersiowego nasycajgcg dawke
0,3 mil/kg 0,2% ropiwakainy z 0,1 mcg/kg m.c. sufentanylu (max 10 ml), a nastepnie
ciaglty wlew j.w. Nie podajemy analgetyku systemowego!

Analgezje z-o przedtuzamy na okres pooperacyjny, podajac wlew 0,2% ropiwakainy
+ 0,03 mcg/kg/godz sufentanylu (sporzadzi¢ roztwdr 19 ml 0,1% ropiwakainy + 1 ml
sufentanylu; pompe nastawi¢ na szybkos¢ 0,15 ml/godz/kg).

Dopuszczalne jest podanie dawki nasycajacej przez igte Tuohy przed wprowadzeniem
cewnika.



B. Bolesne operacje w okolicy krocza lub odbytu uzupetniamy pojedynczg
wstrzyknieciem do rozworu krzyzowego, podajac z tego dojscia 1 mi/kg 0,2%
ropiwakainy + 1 mcg/kg klonidyny. Znieczulenie to mozna wykonac¢ réwniez do
operacji przepukliny lub orchidopeksii, jesli rodzice nie zgtoszg zastrzezen.

C. Do przepukliny wykonujemy blok n. biodrowo-podbrzusznego i biodrowo-
pachwinowego, wstrzykujgc w miejscu typowym po ok. 0,3 ml 0,5% bupiwakainy na
kg m.c. Do orchidopeksiji blok ten uzupetniamy blokadg nerwu sromowego ( 2 ml
0,5% bupiwakainy)

D. Do operacji pracia (spodziectwo, stulejka) wykonujemy blokade nn.
grzbietowych pracia z doj$¢ bocznych (po 1-2 ml 0,25% bupiwakainy). Nie wolno
stosowac ropiwakainy!!!

E. U ex-wczesniakow oraz u dzieci z BPD w aktualnym wieku ponizej 48 tygodni
od poczecia wykonujemy analgezje podpajeczynéwkowq 0,5% bupiwakaing ciezka,
podajac 0,15 mil/kg m.c. + 0,1 ml na przestrzen martwg igty + 1 mcg/kg fentanylu.
Tych dzieci nie usypiamy!!!

F. Po operacjach na klatce piersiowej, w ktérych nie wykonano blokady
zewnatrzoponowej prosimy chirurga o wprowadzenie cewnika z-0 16G do jamy
optucnowej, na tylng Sciane, jak najdalej od drendéw. Po zakonczeniu operacji
podajemy przez dren 0,3 ml/kg 0,5% bupiwakainy i zamykamy dren na 15 minut.
Dawke te powtarzamy co 6-8 godzin, lub w razie potrzeby (jednak nie czesciej niz 4
godziny). Jezeli ta metoda nie jest wystarczajgca, nalezy uzupetni¢ analgezje
podaniem analgetyku systemowego.

G. Ogrzewanie. Przy dtuzszych operacjach (ponad 1 godz), albo przy operacjach z
szerokim otwarciem jam ciata ogrzewamy dziecko materacykiem Bear Hugger o
ksztatcie dopasowanym do rodzaju operacji i rozmiaréw ciata dziecka.

2. Rutynowa anestezja do krotkich operacji lub zabiegow diagnostycznych
W zalezno$ci od Zyczenia dziecka

Dozylna propofolem (Diprivan) 2-3 mg/kg i fentanylem 2,5 - 5 mcg/kg;
alternatywnie tiopental; jezeli zachodzi konieczno$¢ wentylacji, zatozy¢ maske
krtaniowg (p.nizej) i wentylowaé przez nig. Wskazania: naktucie szpiku i ledzwiowe,
zmiana opatrunku, nastawienia ztaman, naciecia ropni, itp. Mozliwe jest réwniez
podanie remifentanylu (Ultima) w dawce 0,5 mcg/kg.

Anestezja sewofluranem uzupetniona wstrzyknieciem 2,5 mcg/kg fentanylu lub 0,5
mg/kg propofolu. Nie wolno budzi¢ poprzez nagte zamkniecie parownika z
sewofluranem; ze znieczulenia wychodzimy stopniowo!

3. Anestezja do cewnikowania serca
Typowa ogdlna dotchawicza, w niektorych przypadkach sedacja i.v. propofolem

4. Sedacja do innych badan diagnostycznych (CT)

CT, maska do radioterapii: propofol 2 - 3 mg/kg, odczeka¢ do powrotu witasnego
oddechu i nic innego nie podawac; w razie potrzeby dodatkowe dawki uzupetniajac
po 0,5 mg/kg



Echo przezprzetykowe: U matych dzieci anestezja dotchawicza propofol + fentanyl +
norkuron; u starszych i wspdtpracujgcych sedacja midazolamem.

5. Anestezja u dzieci w ciezkim stanie ogoinym (ASA IV V)

Dzieci tych nie premedykujemy. Wprowadzenie dozylne ketaming 2 mg/kg, (w
kardiomiopatii etomidatem, p. wyzej) intubacja po podaniu wekuronium 0,1 mg/kg
(ew. suksametonium 2 mg/kg), wentylacja 100% O,, sufentanyl w dawkach
frakcjonowanych (nie wiecej na raz niz 0,25 mcg/kg po kontrolg RR).

UWAGA: Dzieci z tej grupy planowo pozostawiamy na IPPV po anestezji. Jezeli nie
ma przeciwwskazan natury ogdlnej, a rodzaj operacji jest odpowiedni, mozna zatozy¢
cewnik z-o dla leczenia bolu pooperacyjnego. W czasie operacji analgezja z-o moze
by¢ stosowana jedynie po ustabilizowaniu krgZzenia i wypetnieniu foZyska
naczyniowego.

6. Anestezja noworodka

Noworodkéw nie premedykujemy. Po trzyminutowym natlenieniu 100% O,
wprowadzamy tiopentalem 3 - 5 mg/kg powoli, remifentanylem 1 mcg/kg (nastepnie
wlew 0,25 - 0,5 mcg/kg/min) i intubujemy w zwiotczeniu atrakurium 0,25 mg/kg
(jezeli dziecko ma by¢ rozintubowane po operacji) lub wekuronium 100 mcg/kg
(jezeli ma pozosta¢ z rurkg). W tym ostatnim przypadku stosujemy fentanyl zamiast
remifentanylu.

UWAGA: Wekuronium jest u noworodka lekiem dtugo dziatajgcym (>45 min).
Wentylujemy mieszaning N,O/O, 1,5:1 respiratorem Servo lub PC Ohmeda
(nastawienia p. wyzej). Operacje przeprowadzane w utozeniu na boku i z uci$nieciem
ptuca (przetyk, CoA) z reguly wymagajg zastosowania wyzszych stezen tlenu i
okresowo wentylacji recznej.

Dziecko musi by¢ ogrzewane podczas operacji, jak tez mie¢ kontrolowang cieptote
ciata. Uzywamy materacykdw Bear Hugger, o ksztatcie dostosowanym do rodzaju
opaeracji lub zabiegu.

Po torakotomii noworodek planowo pozostawiany jest na co najmniej 6 godzin na
IPPV. Przed i po operacji kontrolujemy stezenie Ca++, glikemie, gazometrie i Ht.

7. Anestezja do operacji w obrebie klatki piersiowej

Monitorowanie jak w ASA III (p.nizej).

TIVA: propofol (2- 4 mg/kg/godz) + remifentanyl + norkuron. Wentylacja O, +
powietrzem. Jesli nie jest planowane podawanie lekéw przeciwzakrzepowych -
analgezja zewnatrzoponowa z dojscia piersiowego (p.wyzej).

Dzieci powyzej 8 roku zycia intubujemy rurkg dwuswiattowg (koniec oskrzelowy do
chorego ptuca, przy koarktacji do prawego ptuca). Technika: rurke przygotowujemy
sprawdzajac dokfadnie kazdy z mankietow i notujagc ilos¢ powietrza potrzebnego do
ich wypetnienia. Smarujemy prowadnice i rurke zelem. Rurke wprowadzamy koncem
dooskrzelowym do géry, po przejsciu przez struny obracamy jg o 90° w prawo lub w
lewo, wprowadzajgc ostroznie az do oporu. Napetniamy mankiet tchawiczy i
ostuchujemy ptuca. Jesli stychaé nieréwno, to trzeba jg podciggna¢, tak jak rurke
tradycyjng. Nastepnie zamykamy kanat tchawiczy, napetniamy mankiet oskrzelowy.



Nastepnie zdejmujemy zacisk i sprawdzamy, czy oba ptuca wentylujg sie nadal
symetrycznie. Na koniec zamykamy na zmiane oba kanaly rurki, sprawdzajgc
separacje obydwu ptuc.

W momencie koniecznosci wytgczenia jednego ptuca przetgczamy respirator do
kanatu ptuca wentylowanego; do kanatu ptuca niewentylowanego podtgczamy
zestaw Reesa z CPAP +3 cm H,0 i FiO; 1.0. Przy prawidtowo ulokowanej rurce ptuco
spada, a worek nie moze sie poruszac¢! Nalezy pamieta¢ o monitorowaniu EtCO,.

8. Anestezja ze wskazan nagtych - ostrodyzurowa
Dzieci nie premedykujemy, wprowadzamy wytgcznie dozylnie po wstrzyknieciu
atropiny, zakladamy mozliwos¢ petnego zotadka.

9. Laryngologia

1. Operacje migdatkow: indukcja propofolem 3 mg/kg i fentanylem 5 mcg/kg,
intubacja w miwakurium 0,25 mg/kg; ew. (pacjent astmatyczny, alergiczny, powolny
operator do trzech migdatkéw) wekuronium 0,1 mg/kg. Wentylacja N,O/O, 2:1.
Anestezja uzupetniajgca: frakcjonowane dawki fentanylu po 2 mcg/kg i
miwakurium/wekuronium 1/3 dawki poczatkowej. Wybudzamy po ustaniu
krwawienia, do stanu petnej Swiadomosci.

2. Bronchoskopia. Na wiasnym oddechu w sewofluranie + 100% O,. Alternatywnie
propofol + remifentanyl. W przypadku zastosowania bronchoskopu wentylacyjnego
lub fiberoskopii przez rurke, czy tez maske krtaniowg dopuszczalne jest krétkotrwate
zwiotczenie (miwakurium lub wekuronium).

3. Usuwanie ciatla obcego. Zabieg wykonujemy w zwiotczeniu w znieczuleniu
dozyinym (propofol + fentanyl + wekuronium). Przed wprowadzeniem
bronchoskopu natleniamy dziecko przez maske twarzowg przez 10 minut, stosujac
umiarkowang hiperwentylacje. Nastepnie przerywamy wentylacje, pozostawiajac
laryngologowi mozliwo$¢ spokojnego usuniecia ciata obcego w bezdechu. Prosimy o
wycofanie bronchoskopu lub mozliwo$¢ przewentylowania przez boczne ramie
jedynie w przypadku obnizania sie saturacji lub pojawienia sie zaburzen rytmu serca.
4. Direktoskopia. Na wiasnym oddechu z sewofluranem, chyba Ze dziecko ma
tracheostomie, wowczas do przyjecia jest typowa anestezja ztozona. Wskazane jest
podanie dodatkowym przewodem 10 I/min O, np. przez nos.

5. Operacje brodawczakow krtani (laser). Anestezja typowa ztozona, ze
zmniejszonym stezeniem 02 w mieszaninie oddechowej (ok. 25%). Intubacja
specjalng rurkg zbrojong do lasera (wieksze dzieci). Mate dzieci intubujemy
standardowg rurkg z mankietem, 1-2 rozmiary mniejszg niz nalezna. Nalezy starannie
mokrymi gazikami i przescieradtami okryC oczy i twarz dziecka, nie pozostawiajgc
zadnej odkrytej powierzchni. Przypomnie¢ operatorowi o koniecznosci przykrycia rurki
mokrymi gazikami, inaczej moze ona ulec uszkodzeniu, badz wrecz sie zapali¢. Po
operacji dziecku podajemy jedng dawke dekadronu 0,25 mg/kg m.c.

6. Operacje brodawczakow metodg tradycyjna: indukcja tiopentalem i
fentanylem, zwiotczenie wekuronium. Rurka zbrojona z mankietem 2 numery
mniejsza niz nalezna.

7. Operacje ucha wewnetrznego. TIVA, wentylacja pacjenta mieszaning
O2+powietrze, ew. z dodatkiem desfluran (izofluranu). TIVA: Indukcja propofolem 3



mg/kg (im miodsze dziecko tym wieksza dawka na kg), a nastepnie wlew 0,25
mg/kg/min. Wspomaganie remifentanylem - dawka wstepna 1 mcg/kg, wlew 0,25-
0,5 mcg/kg/min. Zwiotczenie - wekuronium 0,15 mg/kg do intubacji, dawki
frakcjonowane pod kontrolg stymulatora po 0,05 mg/kg co 20 min. Znieczulenie
nalezy uzupetni¢ desfluranem (izofluranem) w przypadku wzrostu ciSnienia
tetniczego. Wlew remifentanylu nalezy zatrzymac¢ na 5 min przed zakonczeniem
operacji, propofolu - przed zatozeniem opatrunku.

8. Endoskopie zatok: podstawowe znieczulenie propofol + remifentanyl+ norkuron
w dawkach j.w.

9. Operacje nosa. Anestezja typowa z dobrg analgezjg (ci$nienie, krwawienie),
mozliwe zastosowanie remifentanylu. Nalezy pamieta¢ o starannym umocowaniu
rurki oraz wytamponowaniu gardta (inaczej krew sptynie do zotadka i dziecko bedzie
wymiotowato po operacji). Do usuwania ggbek podajemy 3 mg/kg propofolu.

10. Maska krtaniowa

Wskazaniami do zaktadania maski krtaniowej sg: krotkie znieczulenia (do 60 min),
bez petnego zotadka, direktoskopia u matych dzieci, przewidywana trudna intubacja,
uprzedni wywiad co do stridoru. Maske mozna uzywaé¢ w kazdym wieku. Zwiotczenie
jest mozliwe, ale nie jest konieczne. W przypadku nie uzywania Srodkow
zwiotczajgcych anestezjg z wyboru jest propofol i fentanyl. Maske w odpowiednim
rozmiarze (tab. III), posmarowang po stronie zewnetrznej, wprowadzamy otworem
do goéry, z opréznionym mankietem, do oporu. Nastepnie napetniamy mankiet, az
rurka sie samoistnie cofnie. Sprawdzamy, czy pacjent sie wentyluje, rurke mocujemy.
Usuwamy przy wydolnym oddechu, po obudzeniu sie dziecka. Nie wolno stosowac
desfluranu!!! — mozliwos¢ kurczu gtoéni.

Tab. III Rozmiary masek krtaniowych

Masa ciafa Rozmiar maski
< 6 kg 1
6 -20 2
20 - 30 2,5
30 - 60 3
60 - 80
> 80 5

11. Monitorowanie.

Kazde dziecko podczas anestezji musi by¢ monitorowane!!!

Standard minimalny: EKG i Sa0..

ASA 1iII: EKG + Sa0, + NIBP + kapnograf + analiza gazéw;

ASA TII - rozwazy¢ mozliwoS¢ bezposredniego pomiaru cisnienia (bardziej rozlegle
operacje, torakotomia) , cieptota ciata na skérze i w odbycie.



ASA 1V i V - dotagczy¢ bezposredni pomiar ci$nienia, cieptota ciata na skorze i w
odbycie.

Noworodek: EKG, Sa02, NIBP, ETCO,, cieptota ciata na skdrze i w odbycie. U dzieci
do rozlegtych operacji (przetyk, CoA, wytrzewienie, perforacja jelit) obowigzuje linia
tetnicza. U pacjentow ze schorzeniami nerwowo-mieSniowymi, zaburzeniami
elektrolitowymi, przy dlugich operacjach wskazane jest monitorowanie
przewodnictwa nerwowo-miesniowego (NMT). Mozna wykorzysta¢ Relaxograph lub
stymulator Organona.

Relaxograph - przyklejamy piec elektrod: 2 na przedramieniu nad przebiegiem n.
tokciowego, jedng na nadgarstku, jedng na kiebie kciuka, jedng na palcu IV.
Relaxograph ustawiamy na OFF. Przyczepiamy przewody wg. rysunku na aparacie.
Reke unieruchamiamy na deseczce. Usypiamy dziecko, nie podajac $rodka
zwiotczajgcego. Przestawiamy Relaxograph na CAL, po zakonczeniu kalibracji (napis
Turn ON) przestawiamy na ON. Po pojawieniu sie czterech wyraznych skurczow i
wysSwietleniu na obu wysSwietlaczach wartosci ok. 100+-5%, wstrzykujemy lek
zwiotczajacy. Intubujemy po zniknieciu TR; uzupetniajgce dawki podajemy przy
T14+-15%, TR+-7%. Rozintubowa¢ mozna przy T1> 70%, TR>80%.

Stymulator Organona. Przyklejamy dwie elektrody na przedramieniu nad
przebiegiem n. tokciowego. Ustawiamy site impulsu u uspionego dziecka tak, aby
uzyska¢ przy stymulacji TWITCH uzyskiwaC wyrazne skurcze (jezeli stymulator
wigczamy u uprzednio zwiotczonego dziecka, site impulsu nastawiamy na
maksimum). Uzywamy TOF: intubujemy po zniknieciu trzech skurczéw (jeden moze
zosta€), dodajemy przy pojawieniu sie trzech skurczéw, rozintubowujemy po
pojawieniu sie czterech wyraznych skurczéw. Badamy reakcje, trzymajac za kciuk,
nie tylko obserwujac!

TOF-Watch: Do aparatu dotagczy¢ elektrody stymulacyjne oraz czujniki
piezoleletryczny i temperaturowy. Przetwornik przykleic na opuszce kciuka,
temperaturowy na dtoni. Elektrody stymulacyjne przyklei¢ w poblizu nadgarstka, nad
przebiegiem n. tokciowego. Wigczy¢ aparat. Po uspieniu dziecka nacisng¢ przycisk
CAL; po uzyskaniu bodzca referencyjnego przetaczy¢é aparat w zadany tryb pracy
(zwykle TOF) i po uzyskaniu wartosci wstepnych podac lek zwiotczajacy. Wskazania
kliniczne p. Relaxograph; uwaga: akcelerometr nieco zawyza wartosci przy
wychodzeniu z bloku! Szczegdty w instrukcji aparatu.

BIS. Monitorowanie BIS (indeks bispektralny) stosujemy przy dtuzszych operacjach
prowadzonych w TIVA lub w anestezji wziewnej z zastosowaniem analgezji
przewodowej oraz przy operacjach zagrozonych ostrym niedotlenieniem OUN.
Przetwornik przyklejamy na czole dziecka, po odttuszczeniu skéry, wg rysunku na
opakowaniu i przymocowujemy przylepcem. Leki anestetyczne dawkujemy tak, aby
utrzymaé BIS utrzymujemy w granicach 50-70. W przypadkach zagrozenia ostrym
niedotlenieniem OUN wartosci < 30 sg sygnatem alarmowym!!!

12. Plyny

Ptyn podstawowy: ptyn pediatryczny wyréwnawczy lub ptyn Ringera. U noworodkéw
ptyn mleczanowy Ringera, przy wyjsciowej hipoglikemii (< 60 mg%) glukoza 5% +
NaCl 4:1

Wypetniacz (nagta hipowolemia, wstrzgs, analgezja przewodowa): 10% HAES; u
dzieci ponizej 2 roku zycia 6% HAES



Ptyny przetaczamy ogrzane!!! Przy wiekszych przetoczeniach uzywamy zestawow
Bear Hugger.

Tabela IV. Srodoperacyjne zapotrzebowanie na ptyny

Grupa Operacje o Operacje z Duze operacje
wiekowa | malym zakresie otwarciem jam na
ciata jelitach lub
trzustce
. 1 ml/kg/dzien 10 -15 ml/kg
Noworodki sycia/godz 5 ml/kg m.c./godz m.c./godz
Niemowleta 8 ml/kg/godz 10 mi/kg/godz 15 ml/kg/godz
1-5lat 6 ml/kg/godz 10 ml/kg/godz 15 ml/kg/godz
6 - 10 lat 4 ml/kg/godz 8 ml/kg/godz 12 mi/kg/godz
ponad 10 lat 2 ml/kg/godz 4 ml/kg/godz 12 mi/kg/godz

UWAGA: Przy analgezji zewngtrzoponowej lub NLA naleZy dodatkowo wypetnic
tozysko jednorazowym przetoczeniem ptynu wyrownawczego w ilosci 10 mi/kg przez
15 min. U dzieci z wadami serca powyzsze zapotrzebowanie naleZzy zmniejszy¢ o
potowe lub dostosowac je indywidualnie pod kontrolg warunkow hemodynamicznych.
U dzieci z niewydolnoscia nerek naleZy stosowac sie do wskazowek internisty.

13. Dokumentacja

Do kazdego znieczulenia obowigzuje wypetnienie typowej karty znieczulenia. Karta
powinna by¢ wypetniana w sposéb zunifikowany, a obserwacje notowane nie rzadziej
niz co 5 minut. Dotyczy to réwniez tzw. "krotkich znieczulen". Oryginat karty
zostawiamy w archiwum a kopie wtaczamy do historii choroby. Po zakoriczeniu
znieczulenia wypetniamy kartke rejestracyjna: klasyfikacja zabiegdéw p. tab. V

Tabela V. Klasyfikacja punktowa znieczulen
Klasyfikacja

NEZ Opis NFZ Uwagi
Zabiegi jednodniowe
. . , o K. Chirurgii lub
Znieczulenie krotkotrwate ogodlne i/lub .
Onkologii

analgosedacja u dziecka (do
256 ukonczonego 14 roku zycia) do badan
diagnostycznych i/lub zabiegéw w trybie

) : . . TEEA
jednodniowym badz ambulatoryjnym (echokardiografia p-
przetykowa)
244 Zmeczglenlle ogolne_ |/I_ub przewodowe iw. > 14 1.2
do zabiegoéw w trybie jednodniowym
Znieczulenie ogdlne, regionalne lub operacje z zakresu
245 potaczone do zabiegéw matych (do 1 chirurgii ogolnej bez

godziny) otwarcie jam ciata



246

247

249

Znieczulenie ogdlne lub regionalne do
zabiegdw Srednich i duzych (powyzej 1

godziny)

Uwaga: bez znieczulenia taczonego!!!

Znieczulenie ogdlne pofaczone z

anestezjg regionalng

Znieczulenie ogdine do zabiegdw z
zakresu neurochirurgii

operacje migdatkow,
nastawienie nosa,
paracenteza,
direktoskopia,
bronchoskopia
opatrunki

biopsje weztdw
chtonnych, szpiku,
naktucia ledzwiowe,
cewniki Broviaca,

porty

Laparotomia

Chirurgia
noworodka
Operacje przetok
naczyniowych
Operacje
urologiczne ( bez z-
0) Zespolenia
ztaman

Przetoka Bresci (z
reoperacjq)
Operacje ucha
$rodkowego

FESS

Plastyka nosa
Cewnikowanie serca

Laparotomia,
torakotomia

Operacje
urologiczne
Plastyka Sciany
klatki piersiowej
Uwaga: musi by¢
zastosowana
jakakolwiek
przewoddowka

Kraniotomia
punktowa

Zastawka
komorowo-
otrzewnowa



Rachischisis
Operacje ucha

250 Znieczulenie catkowicie dozylne (TIVA) $rodkowego
Inne TIVA
251 Znieczulenie catkowicie dozylne TIVA + blok (bez
pofgczone z anestezjg regionalng Srodkdw wziewnych)
Operacje
. . , . niedroznosci,
Znieczulenie ogodlne, regionalne lub -
perforacji

252 potgczone do zabiegdw rozlegtych

nagtych w obrebie jamy brzusznej Uraz narzadéw jamy

brzusznej

Znieczulenie ogdlne lub potaczone
253 ogolne z regionalnym do zabiegow z Kardiochirurgia
zakresu kardiochirurgii

Dyskwalifikacja z planowego zabiegu
operacyjnego/inwazyjnych procedur
kardiologicznych z powodu ujawnionych
w szpitalu przeciwwskazan (np. choroby
infekcyjne, kardiologiczne, zmiana
sposobu postepowania - odstgpienie od
leczenia operacyjnego), nie
wymagajacych badan specjalistycznych

Dyskwalifikacja z planowego zabiegu
operacyjnego/inwazyjnych procedur
kardiologicznych z powodu ujawnionych
w szpitalu przeciwwskazan
wymagajacych badan specjalistycznych
(tk/nmr, echokardiografia)

Chore dziecko
15
Brak zgody

51 Brak badan

14. Krew i preparaty

Krwi petnej nie przetaczamy, uzywamy jedynie koncentrat krwinek czerwonych
(KKCz). Minimalna ilos¢ przetaczanego KKCz to 10 mi/kg; jezeli oceniane straty sg
mniejsze, to krwi nie przetaczamy. Nie dotyczy to pacjentdw kardiologicznych i
nefrologicznych, u ktérych kierujemy sie wskazaniami indywidualnymi. Krew, mase i
osocze przetaczamy zawsze ogrzang do 37°C; W przypadku masywnych krwawien i
przetoczen podajemy na kazde 250 ml preparatu 100 mg Calcium Polfa; na kazde
500 ml - 1 ml NaHCOs. Na kazdg 1/3 przetoczonej objetosci krwi krazacej
przetaczamy 10 ml/kg $wiezo mrozonego osocza. Przetaczania krwi ograniczamy do
naprawde niezbednego minimum, postugujac sie wypetniaczami syntetycznymi.

15. Dostep do naczyn

Rutynowe: venflon obwodowy. W razie koniecznosci podawania ptyndw przez diuzej
niz 72 godziny i u dzieci z grupy ASA III nalezy zatozy¢ dojscie centralne przez zyte
obwodowg (Cavafix, ECC). U pacjentéw z ASA 1V i V nalezy zatozy¢ dojScie centralne;



jezeli sie uda, to z obwodu, jezeli nie, to: u dzieci do 2 roku zycia poprzez naktucie
zyly szyjnej wewnetrznej, u dzieci powyzej 2 roku zycia - poprzez naktucie zyly
podobojczykowej. W trybie pilnym mozna sie wkiu¢ do zyty szyjnej zewnetrznej
(rycina 1)

UWAGA: dojscie do zyty udowej moze by¢ wykorzystywane tylko w ostatecznosci, a
uzasadnienie takiego postepowania nalezy umiesci¢ w Kkarcie znieczulenia. Jezeli nie
udaje sie wktucie do zyt gornej potowy ciata, nalezy poprosi¢ o pomoc kogos bardziej
doswiadczonego.

Linia tetnicza: ASA 1V i V, (dopuszczalne w III, w zaleznosci od sytuacji), operacje
naczyniowe: CoA, operacje Blalocka i Waterstona, operacje okresu noworodkowego:
przetyk, przepuklina przeponowa, wytrzewienie, cewnikowanie serca na zyczenie
radiologa.

xl

Ryc. 1 - Wkiucie do zyty szyjnej zewnetrznej

III. OKRES POOPERACYINY

1. Terapia przeciwbolowa

Operacje mato bolesne (powierzchowne skory, przepukliny, itp.): paracetamol 30 mg
p.r. co 8 godz. na zmiane z diklofenakiem 2 mg/kg (czyli co 4 godziny 1 lek).
Operacje $rednio bolesne: propacetamol 20 mg/kg i.v. co 8 godz na zmiane z
morfing podskodrnie 0,1 mg/kg

Operacje bolesne: morfina 0,1 mg/kg przez kaniule podskérng co 4 godziny;
alternatywnie ciggty wlew morfiny 0,025 mg/kg/godz; ew. analgezja przewodowa
ciagta (p.wyzej)

Noworodki: morfina 10 mcg/kg/h dozylnie; u wczeSniakow paracetamol 20 mg/kg
p.r. alternatywnie i.v.

Przedtuzona analgezja: Duragesic przezskornie u dzieci 10 - 25 kg plaster 25 mcg/h;
> 25 - plaster 50 mcg/godz

2. Plyny



Skfad podstawowy: plyn mleczanowy Ringera; dawkowanie podano w tabeli VI
(obliczy¢ do 10 rana nastepnego dnia). Ptyny z glukoza tylko w razie indywidualnych
wskazan (duze zuzycie glukozy, katabolizm, hipoglikemia).

Tabela VI. Zapotrzebowanie na ptyny w okresie pooperacyjnym

Grupa wiekowa Ilos¢ ptynow
noworodki 0,7 mi/kg/godz/dzien zycia do 10 doby
niemowleta 6 ml/kg/godz
dzieci 1-2 lata 4 ml/kg/godz
dzieci 3-5 lat 3 - 4 ml/kg/godz
dzieci 6-10 lat 3 mi/kg/godz
dzieci powyzej 10 lat 2,5 mil/kg/godz

3. Elektrolity (zapotrzebowanie podstawowe):
Na* - 3 mmol/kg

K* - 2 mmol/kg

Ca™" - 0,5 mmol/kg (noworodki 1 mmol/kg)

CI" - 3 mmol/kg

P*** - 0,5 mmol/kg

4. Badania rutynowe

ASA I - bez badan

ASA II - badania zwigzane z chorobg uktadowa

ASA III - morfologia czerwona, gazometria i jonogram o 20.00; przy duzym
krwawieniu sprawdzamy Ht i jonogram bezposrednio po operacji

ASA 1V i V - gazometria, morfologia+ptytki, jonogram, glikemia, bezposrednio po
operacji i w 6 godzin pdzniej; dalsze w zaleznosci od konkretnej sytuacii
Noworodek: gazometria, Ht, Ca™™, glikemia w 6 godz. po operacji

Przy duzym krwawieniu sprawdzamy Ht i jonogram bezposrednio po operacji



5. Terapia oddechowa

Pacjenci ASA 1V i V pozostajg rutynowo na IPPV na minimum 24h. Noworodki po
torakotomiach, niektorych operacjach brzusznych (wytrzewienie, rozlegta resekcja
jelit), operacja trwajaca ponad 4 godz., oziebione < 35°C pozostajg na IPPV
minimum 12 godz. Pozostali pacjenci otrzymujg tlen przez maske twarzowg w sali
wybudzeniowej przez minimum 30 minut

6. Antybiotykoterapia

W przypadkach mozliwosci infekcji Srédoperacyjnej, po uzgodnieniu z chirurgiem,
podajemy 1 dawke aktualnie stosowanego antybiotyku, nie kontynuujgc tego dalej;
w przypadkach otwartych jelit dodatkowo 1,5 ml/kg metronidazolu. Przedtuzenie i
rodzaj antybiotykoterapii w przypadkach rozwinietego zakazenia nalezy uzgodni¢ z
operatorem.

7. Kortykoterapia

Steroidy podajemy ostonowo u pacjentéw przewlekle leczonych, lub tych, ktdrzy byli
leczeni przez okres co najmniej 1 tygodnia w ciggu ostatnich 2 lat wg. schematu:
Doba O: 0,25 mg/kg dekadronu i.v, rano podczas indukcji, 0,25 mg/kg dekadronu
I.v. wieczorem

Doba 1: 0,25 mg/kg dekadronu i.v.

UWAGA: u pacjentow leczonych stale duzymi dawkami steroidow nalezy dostosowac
sie do wskazowek internisty. Nie zapominac o ostonie antybiotykowej!

8. Dokumentacja i uwagi dodatkowe

Zlecenia wpisujemy na typowych kartach zlecen, jezeli dziecko jest przekazywane do
oddziatu tézkowego; w przypadku przekazania do POOP-u, wypetniamy duzg karte
pooperacyjng (nie dotyczy to pobytu typu "recovery") Zlecenia oprdocz formy
pisemnej przekazujemy ustnie personelowi odbierajgcemu dziecko; w przypadku
koniecznosci ekstra czynnosci (drenaze, respirator, itp.) wykonujemy je sami.
Wszystkie powikiania i uwagi dotyczace znieczulanych dzieci
przekazujemy dyzurnemu anestezjologowi!




