lek. Matgorzata Domagalska

Maska krtaniowa i-gel vs intubacja dotchawicza w znieczuleniu
0gdlnym do zabiegow okulistycznych noworodka.

Rozprawa na stopien naukowy doktora nauk medycznych

w dyscyplinie medycyna

Promotor: dr hab. n. med. Michat Gaca

Klinika Anestezjologii w Ginekologii i Potoznictwie

Wydziat Lekarski |

Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Poznan, 2019



Prace dedykuje Alicji oraz Oliwii



Sktadam serdeczne podziekowania
Panu dr hab.n.med. Michatowi Gacy

Za nieocenionqg pomoc w trakcie pisania pracy.



1. Wprowadzenie

1.1.

1.2

1.3.

1.4.

1.5.

1.6.

2. Zatozeniai Cel pracy

3. Materiat i Metody

3.1.
3.2.
3.3.
3.4.
3.5.

4.1.
4.2.
4.3.

SPIS TRESCI

Retinopatia wczesniakdéw

Weczesniactwo- definicja i kliniczne konsekwencje wczesniactwa,
wazne w praktyce anestezjologiczne;j
Farmakokinetyka i farmakodynamika
wybranych lekow anestezjologicznych u noworodka
Zabezpieczenie drég oddechowych u noworodka
1.4.1. Rurka intubacyjna

1.4.2. Maska krtaniowa

1.5.1. Kardiometria elektryczna
1.5.2. Spektroskopia bliskiej podczerwieni (NIRS)

Uzasadnienie podjecia badan

Dobdr chorych
Przygotowanie i przebieg znieczulenia
Zakres wartosci przyjetych za prawidtowe
Poréwnywane parametry

Analiza statystyczna

Charakterystyka badanych grup pacjentow
Rodzaje zabiegdw
Czas (w sekundach) potrzebny do zatozenia przyrzadu

4

16

17

18

19
20
21
21
22
23
24
25

27

28
28
29
31
33
33

34
35
36



4.4.
4.5.
4.6.
4.7.

4.8.

4.9.

4.10.

do udroznienia drég oddechowych

Liczba prob zatozenia maski krtaniowej oraz rurki intubacyjne;j

Wyniki przecieku powietrza (Vti- Vte w ml) w obu grupach badanych

Ocena czestosci powiktan

Pordwnanie regionalnej oksymetrii mdzgu w badanych grupach

4.7.1. Pordéwnanie regionalnej oksymetrii mdzgu

w trakcie indukcji znieczulenia

4.7.2. Pordéwnanie regionalnej oksymetrii mozgu

w trakcie przyrzgdowego udroznienia drég oddechowych

4.7.3. Pordéwnanie regionalnej oksymetrii mdzgu

w trakcie podtrzymywania znieczulenia

Analiza SpO2 w badanych grupach ...
4.8.1. Analiza SpO2 w trakcie indukcji znieczulenia
4.8.2. Analiza SpO2 w trakcie przyrzgdowego udroznienia drog oddechowych
4.8.3. Analiza SpO2 w trakcie podtrzymywania znieczulenia
Analiza wspodtczynnika ekstrakcji tlenu w badanych grupach

4.9.1. Analiza O2 Er w trakcie indukcji znieczulenia

4.9.2. Analiza O2 Er w trakcie przyrzgdowego udroznienia drog oddechowych

4.9.3. Analiza O2 Er w trakcie podtrzymywania znieczulenia____ .
Pordwnanie kardiometrii elektrycznej pomiedzy badanymi grupami chorych
4.10.1. Poréwnanie kardiometrii elektrycznej podczas indukcji znieczulenia
4.10.1.1. Czestos$¢ rytmu serca (HR) podczas indukcji znieczulenia
4.10.1.2. Rzut serca (CO) podczas indukcji znieczulenia
4.10.1.3. Objetos¢ wyrzutowa (SV) podczas indukcji znieczulenia
4.10.1.4. Systemowy opdr naczyniowy (SVR) podczas indukcji znieczulenia
4.10.1.5. Indeks kurczliwosci serca (ICON) podczas indukcji znieczulenia
4.10.1.6. Wskaznik wydajnosci serca (CPI) podczas indukcji znieczulenia
4.10.1.7. Zawartos¢ ptynu w klatce piersiowej (TFC)
podczas indukcji znieczulenia
4.10.1.8. Czasu wyrzutu krwi z lewej komory (LVET)
podczas indukcji znieczulenia
4.10.2. Poréwnanie kardiometrii elektrycznej
podczas udroznienia drog oddechowych

4.10.2.1. Czestos$¢ rytmu serca (HR) podczas udroznienia drog oddechowych

5

37

39

40

42

43

43

45

48

50

50

51

54

55

56

57

60

61

61

61

63

64

65

67

68

69

70



4.10.2.2.

4.10.2.3.

4.10.2.4.

4.10.2.5.

4.10.2.6.

4.10.2.7.

4.10.2.8.

Rzut serca (CO) podczas udroznienia drog oddechowych
Objetos¢ wyrzutowa (SV) podczas udroznienia drég oddechowych
Systemowy opdr naczyniowy (SVR) podczas udroznienia drog
oddechowych
Indeks kurczliwosci serca (ICON) podczas udroznienia drog
oddechowych
Wskaznik wydajnosci serca (CPI)
podczas udroznienia drég oddechowych .~~~
Zawartos¢ ptynu w klatce piersiowej (TFC)

podczas udroznienia drég oddechowych .~~~

Czas wyrzutu krwi z lewej komory (LVET)

podczas udroznienia drog oddechowych

4.10.3. Poréwnanie kardiometrii elektrycznej

podczas podtrzymywania znieczulenia
4.10.3.1.
4.10.3.2.
4.10.3.3.
4.10.3.4.
4.10.3.5.
4.10.3.6.

4.10.3.7.

4.10.3.8.

Systemowy opdr naczyniowy (SVR) podczas podtrzymywania

znieczulenia

Indeks kurczliwosci serca (ICON)

podczas podtrzymywania znieczulenia
Wskaznik wydajnosci serca (CPI)

podczas podtrzymywania znieczulenia
Zawartos¢ ptynu w klatce piersiowej (TFC)
podczas podtrzymywania znieczulenia
Czas wyrzutu krwi z lewej komory (LVET)

podczas podtrzymywania znieczulenia

4.11. Pordéwnanie czasu (w minutach) od zakoniczenia znieczulenia

do ekstubacji lub usuniecia maski krtaniowej i-gel w badanych grupach

5. Dyskusja

6. Whnioski

79

80

83

85

87

89

91

92

93

96

97

99

100

101

102

103

105

107

127



10.

Streszczenie

129

130

131

145



Wykaz rycin i tabel

Ryc. 1. Wczesniak znieczulany z uzyciem maski krtaniowej i-gel do zabiegu okulistycznego
w leczeniu retinopatii wczesniakow (wt. autorki)

Ryc. 2. Injekcja dogatkowa u wczesniaka w leczeniu retinopatii wczesniaczej (wt. autorki)
Ryc. 3. Rurka intubacyjna bez mankietu, rozmiar 3,0; laryngoskop Miller’a (wt. autorki)
Ryc. 4. Maska krtaniowa i-gel, rozmiar 1 (wt. autorki)
Ryc. 5. Monitorowanie podstawowych parametrow zyciowych
podczas zabiegu operacyjnego (wt. autorki)
Ryc. 6. Przeptyw pradu przez aorte (wt. OSYPKA MEDICAL)
Ryc. 7. Umieszczenie elektrod dla matych dzieci i noworodkow (wt. OSYPKA MEDICAL)
Ryc. 8. Zapis monitora aparatu do znieczulenia Maquet przedstawiajgcy

parametry wentylacji podczas zabiegu (wt.autorki)
Ryc. 9. Charakterystyka grup badanych pod wzgledem czasu trwania zabiegu, wieku, masy ciata
Ryc. 10. Charakterystyka obu grup badanych pod wzgledem ptci
Ryc. 11. Charakterystyka zabiegdw w grupie | (rurka intubacyjna)
Ryc. 12. Charakterystyka zabiegéw w grupie Il (maska krtaniowa) ..

Ryc. 13. Porownanie czasu (w sekundach) potrzebnego do zatozenia przyrzadu

do udroznienia drég oddechowych w badanych grupach

Ryc. 14. Liczba préb potrzebnych do zatozenia maski krtaniowej badz rurki intubacyjnej w obu grupach

badanych
Ryc. 15. Rozktad median przecieku (ml) w kolejnych 10 oddechach- w obu grupach badanych
Ryc. 16. Ocena czestosci powiktart w obu grupach badanych
Ryc. 17. NIRS w trakcie indukcji znieczulenia- w obu grupach badanych
Ryc. 18. Mediana wartosci NIRS w trakcie indukcji znieczulenia w badanych grupach
Ryc. 19. NIRS w trakcie przyrzagdowego udrazniania drog oddechowych

w obu grupach badanych
Ryc. 20. Mediana wartosci NIRS w trakcie przyrzagdowego udrazniania drog oddechowych

w badanych grupach
Ryc. 21. NIRS podczas podtrzymywania znieczulenia- w obu grupach badanych
Ryc. 22. Mediana wartosci NIRS w trakcie podtrzymywania znieczulenia w badanych grupach
Ryc. 23. Sp0O2 w trakcie udroznienia drog oddechowych w badanych grupach.

Ryc. 24. Mediana wartosci SpO2 w trakcie udroznienia drog oddechowych w badanych grupach

Ryc. 25. Mediana wartosci SpO2 podczas podtrzymywania znieczulenia
8

19
23
24
25

30
33
34

51

51
53
53
57
57
59



Ryc. 26. Mediana wartos$ci wspotczynnika ekstrakeji tlenu w badanych grupach 60

Ryc. 27. 02 Er w trakcie 5:44 minuty znieczulenia w badanych grupach 62

Ryc. 28. 02 Er w trakcie 5:48 minuty znieczulenia w badanych grupach 63

Ryc. 29. Mediana wartos$ci O2 Er w trakcie przyrzgdowego udroznienia drog oddechowych w badanych

BTUDAC 63
Ryc. 30. Mediana wartos$ci O2 Er w trakcie podtrzymywania znieczulenia w badanych grupach. 64
Ryc. 31. Mediana wartos$ci HR w trakcie indukcji znieczulenia w badanych grupach. 66
Ryc. 32. Mediana wartos$ci CO w trakcie indukcji znieczulenia w badanych grupach 67
Ryc. 33. Objetos¢ wyrzutowa w 1 minucie znieczulenia w badanych grupach .. 68
Ryc. 34. Objetos¢ wyrzutowa w 2 minucie znieczulenia w badanych grupach . 69
Ryc. 35. Mediana wartosci SV w trakcie indukcji znieczulenia w badanych grupach 69
Ryc. 36. SVR w 1 minucie znieczulenia w badanych grupach ... 70
Ryc. 37. SVR w 3 minucie znieczulenia w badanych grupach ... 70
Ryc. 38. Mediana wartos$ci SVR w trakcie indukcji znieczulenia w badanych grupach. 71
Ryc. 39. Mediana indeksu kurczliwosci ICON w badanych grupach___ 72

Ryc. 40. Mediana Indeksu wrazliwosci serca (CPI) w trakcie indukcji znieczulenia
w badanych grupach 73

Ryc. 41. Mediana wartosci zawartosci wody w klatce piersiowej (TFC) w trakcie

indukcji znieczulenia w badanych grupgch.~ 74
Ryc. 42. LVET w 3 minucie znieczulenia w badanych grupach ... 75
Ryc. 43. Mediana wartos$ci LVET w trakcie indukcji znieczulenia w badanych grupach 75

Ryc. 44. Czestotliwosc uderzen serca w 5:04 minuty w trakcie przyrzgdowego udroznienia drég

oddechowych w badanych grupach 77

Ryc. 45. Czestotliwosc uderzen serca w 5:08 minuty w trakcie przyrzgdowego udroznienia drég

oddechowych w badanych grupach 78

Ryc. 46. Czestotliwos¢ uderzen serca w 5:12 minuty w trakcie przyrzgdowego udroznienia drég

oddechowych w badanych grupach 78

Ryc. 47. Czestotliwosc uderzen serca w 5:20 minuty w trakcie przyrzgdowego udroznienia drég

oddechowych w badanych grupach 78

Ryc. 48. Czestotliwosc uderzen serca w 5:28 minuty w trakcie przyrzgdowego udroznienia drég
oddechowych w badanych grupach. . 79

Ryc. 49. Czestotliwos¢ uderzen serca w 5:36 minuty w trakcie przyrzgdowego udroznienia drég

oddechowych w badanych grupach 79



Ryc. 50. Czestotliwos¢ uderzen serca w 5:40 minuty w trakcie przyrzgdowego udroznienia drég
oddechowych w badanych grupach
Ryc. 51. Czestotliwos¢ uderzen serca w 5:44 minuty w trakcie przyrzgdowego udroznienia drég
oddechowych w badanych grupach
Ryc. 52. Czestotliwos¢ uderzen serca w 5:48 minuty w trakcie przyrzgdowego udroznienia drég
oddechowych w badanych grupach
Ryc. 53. Czestotliwos¢ uderzen serca w 5:52 minuty w trakcie przyrzgdowego udroznienia drég
oddechowych w badanych grupach
Ryc. 54. Mediana HR w trakcie przyrzgdowego udrazniania drog oddechowych

w badanych grupach

80

80

81

81

Ryc. 55. Mediana rzutu serca (CO) w trakcie przyrzagdowego udrazniania drég oddechowych w badanych

grupach
Ryc. 56. SV w 5:28 minucie znieczulenia w badanych grupach
Ryc. 57. SV w 5:32 minucie znieczulenia w badanych grupach
Ryc. 58. SV w 5:36 minucie znieczulenia w badanych grupach
Ryc. 59. Mediana SV w trakcie przyrzgdowego udrozniania drég oddechowych
w badanych grupach
Ryc. 60. SVR w 5:28 minuty znieczulenia, podczas przyrzagdowego udrazniania drég oddechowych
w badanych grupach
Ryc. 61. Mediana SVR w trakcie przyrzgdowego udrazniania drég oddechowych
w badanych grupach
Ryc. 62. Mediana Wskaznika Indeksu Kurczliwosci (ICON) w trakcie przyrzagdowego
udrazniania drég oddechowych w badanych grupach
Ryc. 63. Wskaznik wrazliwosci serca (CPl) w 5:28 minucie znieczulenia w badanych grupach
Ryc. 64. Mediana Wskaznika Wrazliwosci Serca (CPI) w trakcie przyrzgdowego udrazniania drég
oddechowych w badanych grupach
Ryc. 65. Mediana wartosci Zawartosci wody w klatce piersiowej (TFC) w trakcie przyrzgdowego
udrazniania drég oddechowych
Ryc. 66. Mediana LVET w trakcie przyrzgdowego udrazniania drog oddechowych
w badanych grupach
Ryc. 67. HR w trakcie 10 minuty znieczulenia, w badanych grupach
Ryc. 68. HR w trakcie 15 minuty znieczulenia, w badanych grupach
Ryc. 69. HR w trakcie 20 minuty znieczulenia, w badanych grupach

Ryc. 70. HR w trakcie 25 minuty znieczulenia, w badanych grupach

10

85
86
86

86

88

88

90

92

92

94

96
97
98
98
99



Ryc. 71. Mediana HR w trakcie podtrzymywania znieczulenia w badanych grupach
Ryc. 72. CO w 10 minucie znieczulenia w badanych grupach
Ryc. 73. Mediana wartosci CO w badanych grupach
Ryc. 74. Objetos¢ wyrzutowa w 10 minucie znieczulenia w badanych grupach
Ryc. 75. Mediana objetosci wyrzutowej w trakcie podtrzymywania znieczulenia
w badanych grupach
Ryc. 76. Mediana SVR w trakcie podtrzymywania znieczulenia w badanych grupach
Ryc. 77. Mediana wartosci Indeksu Kurczliwosci Serca (ICON)

w trakcie podtrzymywania znieczulenia
Ryc. 78. Mediana Wskaznika Wrazliwosci Serca (CPI) w trakcie podtrzymywania znieczulenia
w badanych grupach
Ryc. 79. Mediana wartosci zawartosci wody w klatce piersiowej (TFC) w trakcie podtrzymywania
znieczulenia, w badanych grupach
Ryc. 80. Mediana wartosci LVET w trakcie podtrzymywania znieczulenia w badanych grupach
Ryc. 81. Czas (w minutach) od zakonczenia znieczulenia do ekstubacji

lub usuniecia maski krtaniowej i-gel w badanych grupach
Ryc. 82. Mediana, minimum, maksimum wartosci czasu od zakoriczenia znieczulenia

do ekstubacji lub usuniecia maski krtaniowej w badanych grupach

Tabela nr 1. Prawidtowe wartosci cisnienia tetniczego u noworodkow
Tabela nr 2. Hemodynamiczne wartosci referencyjne dla noworodka, w zaleznosci od wieku

postkoncepcyjnego wg K-H Hsu

102

104

105

106

Tabela nr 3. Charakterystyka grupy badanej | (rurka intubacyjna) pod wzgledem czasu trwania zabiegu,

dojrzatosci cigzowej i masy ciafa

Tabela nr 4. Charakterystyka grupy badanej Il (maska krtaniowa igel) pod wzgledem czasu trwania

zabiegu, dojrzatosci cigzowej i masy ciata
Tabela nr 5. Charakterystyka obu grup badanych pod wzgledem ptci
Tabela nr 6. Charakterystyka zabiegdw w grupie | (rurka intubacyjna)
Tabela nr 7. Charakterystyka zabiegdéw w grupie Il (maska krtaniowa)
Tabela nr 8. Czasu (w sekundach) potrzebny do zatozenia przyrzadu

do udroznienia drég oddechowych

Tabela nr 9. Liczba préb potrzebnych do zatozenia maski krtaniowej badz rurki intubacyjnej w obu

grupach badanych

Tabela nr 10. Przeciek (Vti-Vte) w ml- mediana, maximum, minimum, srednia, SD w grupie |.

11



Tabela nr 11.
Tabela nr 12.
Tabela nr 13.
Tabela nr 14.
Tabela nr 15.
Tabela nr 16.
Tabela nr 17.
Tabela nr 18.
Tabela nr 19.
Tabela nr 20.

Tabela nr 21

Tabela nr 22.

Tabela nr 23

Tabela nr 24.

Tabela nr 25

Tabela nr 26.
Tabela nr 27.
Tabela nr 28.
Tabela nr 29.
Tabela nr 30.

Tabela nr 31

Tabela nr 32.
Tabela nr 33.
Tabela nr 34.
Tabela nr 35.
Tabela nr 36.
Tabela nr 37.
Tabela nr 38.
Tabela nr 39.
Tabela nr 40.
Tabela nr 41.
Tabela nr 42.
Tabela nr 43.
Tabela nr 44.

. SpO2 w trakcie intubacji- grupa I.

. Wartosci SpO2 w trakcie podtrzymywania znieczulenia w grupie .

. Wspdtczynnik ekstrakcji tlenu w trakcie indukcji znieczulenia w grupie |.

. Wartosci HR w trakcie indukcji znieczulenia w grupie |.

Przeciek (Vti-Vte) w ml- mediana, maximum, minimum, srednia, SD w grupie |I.
Ocena czestosci powiktant w badanych grupach.
NIRS w trakcie indukcji znieczulenia- grupa I.
NIRS w trakcie indukcji znieczulenia- grupa Il.

NIRS w trakcie przyrzgdowego intubacji - grupa |.

NIRS w trakcie zaktadania maski w- grupa Il.___
NIRS w trakcie podtrzymywania znieczulenia- grupa .
NIRS w trakcie podtrzymywania znieczulenia- grupa |l
Sp02 w trakcie indukcji znieczulenia - grupa .

Sp02 w trakcie indukcji znieczulenia - grupa .

Sp0O2 w trakcie zaktadania maski krtaniowej- grupa Il.

Wartosci SpO2 w trakcie podtrzymywania znieczulenia w grupiell.
Wspdtczynnik ekstrakcji tlenu w trakcie indukcji znieczulenia w grupie II.
Wspdtczynnik ekstrakcji tlenu w trakcie zaktadania maski krtaniowej- grupa |
Wspdtczynnik ekstrakcji tlenu w trakcie zaktadania maski krtaniowej- grupa I
Wartosci O2 Er w trakcie podtrzymywania znieczulenia w grupie .

Wartosci O2 Er w trakcie podtrzymywania znieczulenia w grupie Il.

Wartosci HR w trakcie indukcji znieczulenia w grupie |l.

Rzut serca (CO) w trakcie indukcji znieczulenia w grupie |.
Rzut serca (CO) w trakcie indukcji znieczulenia w grupie |I.

Objetos¢ wyrzutowa w indukcji znieczulenia w grupie |

Objetos¢ wyrzutowa w trakcie indukcji znieczulenia w grupie II.
Wartosci SVR w trakcie indukcji znieczulenia w grupie I.
Wartosci SVR w trakcie indukcji znieczulenia w grupie Il.
Indeks kurczliwosci serca w trakcie indukcji znieczulenia w grupie .

Indeks kurczliwosci serca w trakcie indukcji znieczulenia w grupie Il.

Wartosci indeksu wrazliwosci serca w trakcie indukcji znieczulenia w grupie I.

Wartosci indeksu wrazliwosci serca w trakcie indukcji znieczulenia w grupie 1.

Zawartos¢ ptynu w klatce piersiowej (TFC) w grupie |, w trakcie indukcji znieczulenia.

Zawartos¢ ptynu w klatce piersiowej (TFC) w grupie I, w trakcie indukcji znieczulenia.

12

45
46

47

47
49
50
52

52

54

54

55

56
58
58
60

60

61

62

64

64

65
66
67
67
68
68

69

70

71
71
72
72
73
73



Tabela nr 45.
Tabela nr 46.
Tabela nr 47.
Tabela nr 48.
Tabela nr 49.
Tabela nr 50.
Tabela nr 51
Tabela nr 52.
Tabela nr 53
Tabela nr 54.
Tabela nr 55
Tabela nr 56.
Tabela nr 57.
Tabela nr 58.
Tabela nr 59.
Tabela nr 60.

w trakcie zaktadania maski krtaniowej- grupa Il.

Tabela nr 61.
Tabela nr 62.
Tabela nr 63.
Tabela nr 64.
Tabela nr 65.
Tabela nr 66.
Tabela nr 67.
Tabela nr 68.
Tabela nr 69.
Tabela nr 70.
Tabela nr 71.
Tabela nr 72.
Tabela nr 73.
Tabela nr 74.
Tabela nr 75.
Tabela nr 76.
Tabela nr 77.

. Objetos¢ wyrzutowa (SV) w trakcie intubacji- grupa |I.

LVET w trakcie indukcji znieczulenia w grupie .
LVET w trakcie indukcji znieczulenia w grupie II.

HR w trakcie intubacji- grupa .

HR w trakcie zaktadania maski krtaniowej i-gel- grupa Il.

Rzut serca w trakcie intubacji- grupa .

Rzut serca w trakcie zaktadania maski krtaniowej- grupa Il.

Objetos¢ wyrzutowa (SV) w trakcie zaktadania maski krtaniowej- grupa Il.
. Systemowy opdr naczyniowy (SVR) w trakcie intubacji- grupa I.
Systemowy opdr naczyniowy (SVR) w trakcie zaktadania maski krtaniowej- grupa Il.
. Wskaznik kurczliwosci serca (ICON) w trakcie intubacji- grupa |.
Wskaznik kurczliwosci serca (ICON) w trakcie zaktadania maski krtaniowej- grupa |l.
Indeks wrazliwosci serca (CPl) w trakcie intubacji- grupa I.
Indeks wrazliwosci serca (CPl) w trakcie zaktadania maski krtaniowej- grupa Il.

Zawartos¢ wody w klatce piersiowej (TFC) w trakcie intubacji- grupa |.

Zawartos¢ wody w klatce piersiowej (TFC)

Wartosci LVET w trakcie intubacji- grupa |.

Wartosci LVET w trakcie zaktadania maski krtaniowej- grupa Il.

HR w trakcie podtrzymywania znieczulenia- grupa .
HR w trakcie podtrzymywania znieczulenia- grupa Il.
CO w trakcie podtrzymywania znieczulenia- grupa .
CO w trakcie podtrzymywania znieczulenia- grupa Il.
SV w trakcie podtrzymywania znieczulenia- grupa .
SV w trakcie podtrzymywania znieczulenia- grupa Il.
SVR w trakcie podtrzymywania znieczulenia- grupa |I.
SVR w trakcie podtrzymywania znieczulenia- grupa Il.

ICON w trakcie podtrzymywania znieczulenia- grupa .

ICON w trakcie podtrzymywania znieczulenia- grupa Il.

CPl w trakcie podtrzymywania znieczulenia- grupa .
CPl w trakcie podtrzymywania znieczulenia- grupa Il.
TFC w trakcie podtrzymywania znieczulenia- grupa .
TFC w trakcie podtrzymywania znieczulenia- grupa Il.

LVET w trakcie podtrzymywania znieczulenia- grupa I.
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Tabela nr 78. LVET w trakcie podtrzymywania znieczulenia- grupalt. ...

Tabela nr 79. Porownanie wartosci czasu (w minutach) od zakonczenia znieczulenia

do ekstubacji lub usuniecia maski krtaniowej w badanych grupach.
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Wykaz skrotow

BDM- bronchopulmonary dysplasia (dysplazja
oskrzelowo- ptucna)

Cl- cardiac index (indeks sercowy)
CO- cardiac output (rzut serca)

CPAP- continous positive airway pressure
(dodatnie cisnienie w drogach oddechowych)

ECF- extracellular fluid (ptyn pozakomaorkowy)

ELBW- extremely low birth weight (skrajnie mata
urodzeniowa masa ciata)

FRC- functional residua capacity (czynnosciowa
pojemnos¢ zalegajgca)

GFR- glomerular filtration rate (przesgczanie
ktebuszkowe)

ICF- intracellular fluid (ptyn
wewnatrzkomaorkowy)

LCW- left chamber work (praca lewej komory)

LBW- low birth weight (mata urodzeniowa masa
ciata)

LMA- laryngeal mask airway (maska krtaniowa)

MAC- mean alveolar concentration (minimalne
stezenie gazu)

MAP- mean arterial pressure (Srednie cisnienie
tetnicze)

NIRS- near infrared spectroscopy (spektroskopia
bliskiej podczerwienig)
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PTO- Polskie Towarzystwo Okulistyczne
R- resistance (opdr; impedancja)
ROP- retinopathy of prematurity (retinopatia

wczesniakow)

RDS- Respiratory Distress Syndrome (Zespot
Zaburzen Oddychania)

rSo2- regional cerebral oxygen saturation
(regionalna oksymetria mézgowa)

SD- standard deviation (odchylenie
standardowe)

SI- stroke index (indeks wyrzutowy serca)

SSVR- systemic vascular resistance (opér
naczyniowy)

SV- stroke volume (objetos$¢ wyrzutowa)

SVR- systemic vascular resistance (obwodowy
0por naczyniowy)

SVRI- systemic vascular resistance index (indeks
obwodowego oporu naczyniowego)

TFC- thoracic fluid content (zawartos$¢ ptynéw w
klatce piersiowej)

WHO- World Health Organization (Swiatowa
Organizacja Zdrowia)

VEGF- Vascular endothelial growth factor
(naczyniowosrodbtonkowy czynnik wzrostu)

VLBW- very low birth weight (bardzo mata
urodzeniowa masa ciata)



1. Wprowadzenie

Wraz z postepem medycyny i zwiekszaniem sie szans na przezycie noworodkéw, ktére w
normalnych warunkach nie sg dostatecznie dojrzate do samodzielnego zycia, stajemy przed problemem
opieki nad pacjentem, ktérego przezycie uzaleznione jest od wysokospecjalistycznego leczenia.
Jednoczesdnie postepowanie to pozostawia po sobie szereg nastepstw, wymagajgcych dalszego leczenia,
rehabilitacji, specjalistycznej opieki, ktdra nie konczy sie wraz z wypisem dziecka ze szpitala.

Niniejsza rozprawa doktorska dotyczy wtasnie takich pacjentow- wczesniakéw i ,bytych
wczesniakow”, u ktérych jednym z wielu nastepstw, zardwno wczesniactwa jak i zwigzanych z tym
powiktan ich leczenia, jest retinopatia- ciezkie schorzenie zagrazajgce utratg wzroku. Koniecznos$é leczenia
operacyjnego tych dzieci wymusza réwniez zapewnienie ochrony przed bdlem, stresem
okotooperacyjnym i ogélnoustrojowymi powiktaniami. Zadanie to nalezy do wspotpracujgcego z zespotem
neonatologicznym i okulistycznym lekarza anestezjologa, ktéry powinien zdawadé sobie sprawe, ze
podejmuje sie opieki nad chorym znacznie zwiekszonego ryzyka- bardzo matym, nie w petni dojrzatym i

nie w petni zdrowym.

Znieczulenie dziecka, ciggle rozwijajgcego sie, niedojrzatego organizmu powoduje koniecznosc
zachowania szczegdlnej ostroznosci i dbatosci o zastosowanie jak najbardziej bezpiecznych technik i
srodkéw. Oczywiscie wymaga to pamietania o réznicach anatomo-fizjologicznych, zapewnienia
bezwzglednie bezpiecznych warunkdéw do wykonania znieczulenia i zapewnienia mozliwosci

monitorowania w okresie pooperacyjnym.

Maska krtaniowa jest jednym z najchetniej i najczesciej uzywanych przez anestezjologdéw
dorostych sprzetdw do podtrzymania droznosci dréog oddechowych. Zaktadana jest po wprowadzeniu
pacjenta do znieczulenia ogdlnego, gdy chory $pi. W okresie budzenia maska jest o wiele lepigj
tolerowana niz rurka intubacyjna. Uzywana zwykle tam, gdzie nie jest konieczne uzycie rurki intubacyjne;j.
S3 to z reguty zabiegi krétkotrwate, zwigzane z niewielkim stopniem uszkodzenia tkanek, ktore nie sg
potgczone z otwarciem jam ciata. Uzywane przy zabiegach operacyjnych, przy ktérych nie jest konieczne
zwiotczenie miesni np. okulistycznych.

Jest coraz czesciej i chetniej stosowana przez anestezjologdw znieczulajgcych dzieci ze wzgledu na
znacznie mniej nasilong odpowiedZz hemodynamiczng ustroju oraz prosty i atraumatyczny sposob
zaktadania maski krtaniowej, co pozwala unikng¢ powiktan ze strony drog oddechowych, jak kurcz krtani,

kaszel, bol gardta.
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1.1. Retinopatia wczesniakdw

Retinopatia wczesniakow (ang. retinopathy of prematurity- ROP)- proliferacyjna choroba

rozwijajgcych sie naczyn krwionosnych siatkdweki i ciata szklistego.

Retinopatia wczesniakéw to choroba niedojrzatej siatkdwki. Po urodzeniu nieprawidtowy proces
unaczynienia, ktéremu towarzyszy rozrost tkanki tgcznej, prowadzi do powstania patologicznych
proliferacji naczynio-wtdknistych w siatkdwce i ciele szklistym. Zmiany te odwarstwiajg siatkéwke i

wypetniajg wnetrze gatki ocznej, co prowadzi do powaznego uszkodzenia wzroku a nawet do $lepoty?.

Tlenoterapia jest waznym, ale niekoniecznym czynnikiem rozwoju ROP?. Ponadto do innych
przyczyn rozwoju ROP nalezy stan kliniczny wczesniaka, obecnosc zaburzen takich jak hiperglikemia,
niedokrwisto$é, hipoksja, kwasica, zaburzenia koagulologiczne, hiperbilirubinemia3. Nie bez znaczenia
pozostajg zakazenia wewngtrzmaciczne, a takze choroby ze strony matki takie jak nadcisnienie tetnicze,
stan przedrzucawkowy, nikotynizm, cukrzyca, niedokrwisto$¢, krwawienia w Il i Il trymestrze cigzy*.
Nawet przedtuzajgcy sie pordd przedwczesny wptywa na niedotlenienie ptodu co zwieksza ryzyko

powstania ROP. Z drugiej strony ciecie cesarskie tez moze mie¢ wptyw na powstanie ROP>.

Leczenie retinopatii ma na celu zahamowanie rozrostu naczyniowtoknistych proliferacji do ciata
szklistego i niedopuszczenie do odwarstwienia siatkowki. Jedynym skutecznym postepowaniem jest
zniszczenie obwodowej, nieunaczynionej czesci siatkdwki, co zapobiega nadmiernej produkcji czynnikow
naczyniotworczych (VEGF) i powstawaniu nowych nieprawidtowych naczyn. Ma to na celu zabezpieczenie
centralnej czesci siatkdwki, ktéra ma juz prawidtowo rozwiniete naczynia i pozwala na zachowanie
wzroku. Leczenie preparatami anty- VEGF moze by¢ stosowane w monoterapii lub w skojarzeniu z
laseroterapig®. Podawanie preparatéw anty- VEGF obecnie odbywa sie off label lub za zgodg komisji
bioetycznej i rodzicéw. Po prawidtowo wykonanej fototerapii nie ma wskazan do badania okulistycznego

noworodka.

Ryc. 1. Injekcja dogatkowa u wczesniaka w leczeniu retinopatii wczesniaczej (wtasnosc autorki)
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1.2. Woczesniactwo- definicja i kliniczne konsekwencje wczesniactwa, wazne w praktyce

anestezjologicznej

W pracy grupe pacjentow stanowity wczesniaki i byte wezesdniaki, (w dniu zabiegu miedzy 28 a 58
tygodniem wieku skorygowanego). To ich najbardziej dotyczg powiktania wynikajgce z wczesniactwa i

zwigzanego z nim leczenia.

Wedtug definicji WHO za wczesniaka uwaza sie noworodka urodzonego po 22 tygodniu cigzy (t.c.), a
przed ukonczeniem 37 t.c. ,,Skrajny wczesniak” to dzieci urodzone przed ukonczeniem 32 t.c. Te grupe
noworodkow dzieli sie na:

- noworodki z matg masg ciata (low birth weight- LBW) < 2500 g,

- noworodki z bardzo matg masg ciata (very low birth weight- VLBW) < 1500 g,

- noworodki ze skrajnie matg masg ciata (extremely low birth weight- ELBW) < 1000 g.

Najczestsze problemy zdrowotne dzieci przedwczesnie urodzonych to:
- niewydolnos¢ oddechowa i zwigzana z tym dtugotrwata wentylacja mechaniczna i tlenoterapia, a w
konsekwencji dysplazja oskrzelowo- ptucna,
- uktad krazenia- niedojrzate mechanizmy regulacji ciSnienia krwi i przeptywow tkankowych nie tylko
receptorowe i osrodkowe, ale takze endokrynne; ponadto zwiekszona wrazliwo$é kanatéw wapniowych w
miokardium. Serce noworodka jest bardziej wrazliwe na depresyjne dziatanie anestetykdw wziewnych i
opioidéw. Do tego dochodzi jeszcze niejednokrotnie przetrwaty przewdd tetniczy Botalla’,
- osrodkowy uktad nerwowy- niedojrzate mechanizmy autoregulacji przeptywow maozgowych, duza
wrazliwos¢ na wahania cisnienia tetniczego, a co za tym idzie takze srddczaszkowego. Ponad to sploty
naczyniowkowe komér mdzgu sg wrazliwe na pekanie- co zwieksza ryzyko krwawien do komdr moézgu?,
- przewdd pokarmowy- niedroznosé jelit, wytrzewienie, martwicze zapalenie jelit, perforacje przewodu
pokarmowego,
- niedojrzatos$¢ watroby i nerek- co zmniejsza eliminacje metabolitéw- w tym lekdéw stosowanych w
anestezjologii, stwarza to duze ryzyko ich kumulacji,
- termoregulacja- niedojrzate mechanizmy, opdzniona reakcje na zmiany temperatury otoczenia, cienka

skora i tkanka podskorna, zwiekszona utrata ciepta,

Wszystkie te problemy sg niezwykle istotne dla anestezjologa, kiedy styka sie z tak wymagajgcym

pacjentem.
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1.3. Farmakokinetyka i farmakodynamika wybranych lekéw anestezjologicznych u

noworodka

Noworodki to bardzo heterogenna grupa pacjentow, gdzie wiek dziecka moze wynosi¢ od 22
tygodnia do 50 tygodnia wieku postkoncepcyjnego. Ich masa ciata zazwyczaj to przedziat 500 gram do 5
kilogramow. Wiek, wzrost, masa ciata, choroby wspodtistniejgce a takze polipragmazja majg wptyw na

farmakokinetyke i famakodynamike stosowanych lekow.

Przy analizowaniu mechanizmow dziatania lekdw u noworodka nalezy wzig¢ pod uwage sktad
ciata, przepuszczalnos¢ barier ustrojowych, budowe ciata, biotransformacje lekéw, wigzanie lekéw z
biatkami osocza, wydalanie lekdw przez nerki, efekty dziatania lekéw podawanych matce w okresie cigzy,

porodu i karmienia, zaburzenia wczesnej adaptacji noworodka, dtugosc i mase ciata.

Istotng role odgrywa zawarto$¢ wody i tkanki ttuszczowej. W trakcie cigzy zmniejszeniu ulega
catkowita objetos¢ wody i ptynu pozakomdérkowego (ang. extracellular fluid- ECF), natomiast zawartos¢
ptynu wewnatrzkomorkowego (ang. intracellular fluid- ICF) wzrasta. Pod koniec cigzy i po urodzeniu
czynno$¢ nerek ulega duzym zmianom®. Po urodzeniu ptyn z przestrzeni wewnatrzkomaorkowej jest

przesuwany do przestrzeni zewngtrzkomaorkowej.

Leki rozpuszczalne w wodzie po podaniu jednorazowej dawki osiggajg mniejsze stezenia w ptynach
ustrojowych i w tkankach, a co za tym idzie majg stabsze dziatanie. Wynika to ze znacznie wiekszej
objetosci wody pozakomodrkowej- u noworodka urodzonego w 30 t.c. 60% masy ciata to ECF, u

donoszonego noworodka 44% masy ciata to ECF, natomiast 26% masy ciata to ECF u dorostego cztowieka.

Poza tym leki rozpuszczalne w wodzie, ze wzgledu na mniejszg zawartos¢ wody
wewnatrzkomoérkowe] osiggajg wieksze stezenia wewngtrz komaorki i wywotujg wieksze dziatania

toksyczne na procesy wewnatrzkomadrkowe.

Noworodki sg takze narazone na ciezkie odwodnienie, do ktérego dochodzi znacznie tatwiej niz u
dorostego cztowieka. Moze to powodowacd zwiekszenie stezenia leku w przestrzeni zewngtrzkomérkowej i

jego silniejsze dziatanie a co za tym idzie takze toksycznosc.

Wczesniaki majg najnizszg zawartosc tkanki ttuszczowej- 3% w poréwnaniu do noworodka 12% czy

dorostego 18%. Dlatego leki rozpuszczalne w ttuszczach osiggajg u nich wyzsze stezenia.
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Duzy wptyw na farmakokinetyke i farmakodynamike podawanych lekow ma takze wieksza
przepuszczalnos$é barier ustrojowych, a w szczegdlnosci nie w petni wyksztatcona bariera krew- mézg. Do

czasu jej dojrzatosci wszystkie leki, bez trudu przenikajg do Osrodkowego Uktadu Nerwowego™®.

Gtéwnym mechanizmem wydalania lekdw u noworodkow jest przesgczanie ktebuszkowe.
Wielkos¢ przesgczania ktebuszkowego (ang. glomerular filtration rate- GFR) jest niska u noworodkdw
donoszonych. U noworodkéw niedonoszonych wielko$é GFR jest nizsza, ale znaczgco wzrasta okoto 34
tygodnia wieku postkoncepcyjnego. GFR stanowi 30-50% wartosci u dorostych pacjentéw!!. Powoduje to

utrzymywanie sie duzego stezenia leku w surowicy i wydfuzenie jej biologicznego okresu péttrwania.

1.4. Zabezpieczenie drég oddechowych u noworodka

Roznice w budowie dréog oddechowych u najmtodszych dzieci bezposrednio wptywajg na przebieg
znieczulenia i wymagajg rzetelnej znajomosci anatomii noworodka. Gtowa jest duza w poréwnaniu do
reszty ciata, osadzona na kroétkiej, wiotkiej szyi. Wymiar potyliczny jest wiekszy niz u niemowlat czy
starszych dzieci. Stosunek moézgoczaszki do twarzy u noworodkéw wynosi 8:1 (6:1 u 2 letnich dziecii4:1u
5- latkow), co powoduje przygiecie gtowy do klatki piersiowej uposledzajgc droznosé gérnych drog
oddechowych®?. Wymusza to naturalne zgiecie kregostupa szyjnego, ktére moze doprowadzi¢ do
obturacji gérnych drog oddechowych podczas spontanicznego oddychania czy wentylacji maskg
twarzowa.

Dtuga, zwisajaca nagtosnia, ktora utrudnia intubacje. Fizjologiczne zwezenie ponizej strun
gtosowych, na poziomie chrzgstki pierscieniowatej, co usposabia do stridoru w wyniku obrzeku sluzéwki
lub kurczu krtani. Mata odlegtos¢ miedzy chrzastka pierscieniowatg a rozwidleniem tchawicy. Nie nalezy
zapomina¢, ze u noworodka oskrzela gtéwne odchodzg pod réwnym kgtem od tchawicy (51°).

Mate dzieci majg takze wiotkg i bardzo podatng klatke piersiowg, w wyniku niecatkowitego
skostnienia zeber i stabo rozwinietych miesni miedzyzebrowych. Z kolei ptuca charakteryzujg sie mata
podatnoscig, co utrudnia wentylacje mechaniczng. Niewielki przekréj drog oddechowych i duza sktonnosé
do obrzeku usposabiajg do obturacji. Mata czynnos$ciowa pojemnos¢ zalegajgca wymusza stosowanie
dodatnich ci$nien koricowo- wydechowych ze wzgledu na znaczne ryzyko niedodmy. Obnizona wrazliwos¢

os$rodka oddechowego na wzrost pCO2 sprzyja bezdechom?3.

Te odmiennosci sktonity badaczy to poszukania alternatywnych metod udrozniania dréog

oddechowych.
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1.4.1. Rurka intubacyjna

Rurka intubacyjna to swego rodzaju cewnik, uzywany w celu utrzymania droznosci drég
oddechowych. Zbudowana z silikonu lub plastiku, z nadmuchiwanym mankietem lub bez, uzywany w celu
utrzymania droznosci drég oddechowych lub w zapobieganiu konsekwencjom niewydolnosci
oddechowej.

Wskazania do intubacji dotchawicznej zwyczajowo zalezg od czasu trwania zabiegu operacyjnego,
ryzyka aspiracji tresci zotgdkowej oraz funkcji pfuc.

Generalizujgc intubacja dotchawicza wskazana jest w duzych zabiegach na otwartych jamach ciata

(brzuch, klatka piersiowa) oraz w neurochirurgii.

Ryc. 2. Rurka intubacyjna bez mankietu, rozmiar 3,0, laryngoskop Miller’a (wtasnos¢ autorki).

Intubacja dotchawicza wcigz pozostaje standardem w anestezjologii noworodka.

1.4.2. Maska krtaniowa i-gel

I-gel (Intersurgical, Crane House, Molly Millars Lane, Wokingham, Berkshire, RG41 2RZ) w
rozmiarze 1 to nowy model maski krtaniowej bez mankietu. zbudowany z termoelastomeru, z
anatomicznie wyprofilowanym mankietem zelowym, ktéry pod wptywem ciepta szczelnie dopasowuje sie
do struktur anatomicznych gardta dolnego.

Wyposazona jest w mankiet bez funkcji nadmuchiwania, zintegrowany bloker zgryzu oraz
stabilizator pofozenia. Nie powoduje uszkodzen i podraznien krtani i gardfa, co zmniejsza ryzyko obturacji
drég oddechowych#. |-gel jest skutecznym i bezpiecznym urzadzeniem do zapewnienia droznosci drog
oddechowych. tatwo sie je zaktada, umozliwia efektywna wentylacje i niesie ze sobg niewielkie ryzyko
powiktan co zostato udowodnione w niektorych doniesieniach dotyczgcych gtéwnie resuscytacji
krgzeniowo-oddechowej prowadzonej przy uzyciu maski I-gel nr 11°.
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Ryc. 3. Maska krtaniowa i-gel, rozmiar 1 (wtasnos¢ autorki).

1.5. Monitorowanie $rédoperacyjne

Niedotlenienie i niedokrwienie to gtéwne przyczyny zaburzen przepuszczalnosci bariery krew-
mozg prowadzacych do zaburzen autoregulacji przeptywu u wczesniakéw i noworodkdw. Zaburzenia
utlenowania mézgowego niosg ze sobg grozne nastepstwa, dlatego tak wazne jest monitorowanie
utlenowania i ukrwienia OUN.

Dotychczasowo w trakcie znieczulenia mozliwe byto monitorowanie w sposdb ciggty czynnosci
serca, wysycenia krwi tlenem, objetosci koicowowydechowej dwutlenku wegla, ilosci oddechdw,
ci$nienia tetniczego. Niestety zadna z tych metod nie umozliwia bezposredniego, ciggtego nieinwazyjnego
monitorowania o$rodkowego uktadu nerwowego czy parametréw hemodynamicznych dotyczgcych
przeptywu krwi, kurczliwosci serca, statusu wolemii.

W ostatnim czasie wprowadzono do praktyki klinicznej dwie nowe metody: spektroskopie w
bliskiej podczerwieni (NIRS) oraz bioimpedancje elektryczng klatki piersiowej (monitor ICON). NIRS
umozliwia ciggta, nieinwazyjng ocene utlenowania OUN, a monitor ICON ocene parametréw

hemodynamicznych?®.

Ryc. 4. Monitorowanie podstawowych parametrow zyciowych podczas zabiegu operacyjnego (wt. autorki)
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1.5.1. Kardiometria elektryczna

Za pomocg kardiometrii elektrycznej mozna zmierzy¢ opdr elektryczny pradu zmiennego
okreslonej czesci ciata. U jej podstaw lezy elektryczna bioimpedancja klatki piersiowej*’. Umozliwia szybkg
diagnoze chorych w stanach zagrozenia zycia. Jej przydatno$é w populacji pediatrycznej zostata oceniona
w kilku badaniach klinicznych'®,1°,2% . Niestety w obecnie nie ma wielu badar dotyczacych pacjentdéw

neonatologicznych?!.

Sala operacyjna to miejsce, w ktorym mozna z powodzeniem wykorzystac kardiometrie
elektryczna??. Mozna na biezgco oceniaé stan miesnia sercowego i uktadu krazenia, bezzwtocznie
podejmowac potrzebne interwencje?®. Przebieg znieczulenia zalezy nie tylko od obcigzen pacjenta, ale
takze w duzej mierze od wyboru techniki znieczulenia i dziatan podjetych przez operatorow.
Srédoperacyjne monitorowanie parametréw hemodynamicznych jest szczegdlnie wazne u pacjentdw
obcigzonych kardiologicznie lub majgcych kilka schorzen (RDS, niewydolnosé nerek, niedotlenienie
okotoporodowe, krwawienia dokomorowe) 24,2, Dzieki monitorowanym parametrom takim jak rzut serca,
obwodowy opdr naczyniowy, indeks kurczliwosci, dowdz tlenu, wskaznik czasu skurczu serca, zawartosc
ptynu w klatce piersiowej anestezjolog ma mozliwos¢ natychmiastowego korygowania dawek
anestetykow, analgetykdw, ograniczania lub przyspieszania ptynoterapii, a takze wtgczania lekéw

inotropowych czy antyarytminczych?®.

Kardiometria elektryczna umozliwia takze optymalne ustawienie parametrow wentylacji u chorych
w oddziale intensywnej terapii jak i poddanym zabiegom chirurgicznym?’. Mozna oceniaé skuteczno$c¢

respiratoroterapii, oceniac jej wptyw na niewydolny miesient sercowy i korygowac nastawy wentylacji.

Kardiometria elektryczna jest metodg nieinwazyjng, w sposdb ciggty informuje o przeptywie krwi,
poziomie ptyndw, kurczliwosci serca i uktadzie krazenia. tatwos¢ wykonania, powtarzalnosc, brak
oddziatywania na pacjenta, mozliwos$¢ monitorowania parametréw hemodynamicznych sprawiajg, ze
metoda ta jest stosowana w diagnostyce i monitorowaniu leczenia chordb serca, uktadu krazenia,
schorzen innych uktaddw i nagtych standw przebiegajgcych z zaburzeniami hemodynamicznymi. Jest
takze wykorzystywana jako element monitorowania srédoperacyjnego w oddziatach intensywnej terapii

pomagajac w podejmowaniu natychmiastowych decyzji.

W obecnej chwili jest bardzo mato badan dotyczacych zastosowania tej metody w anestezjologii

: 4 ; 28 29
pacjentow neonatologicznych#®,<.
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1.5.2. Spektroskopia w bliskiej podczerwieni (NIRS)

Oksymetria tkankowa pozwala na pomiar utlenowania mieszanej krwi z przewagg krwi zylnej*°.
Pozwala na ocene zuzycia tlenu przez tkanki. NIRS jest wykorzystywana do monitorowania sprawnosci

mikrokrazenia danego narzadu?!. Podstawe teoretyczng dziatania NIRS stanowi prawo Beera.

Pomiary NIRS okresla sie jako saturacje tkankowg- stezenie tlenu w drobnych naczyniach
krwionos$nych3?33. Hemoglobina bedgca w polu czujnika jest w 75% sktadnikiem krwi zylnej, w 20% krwi
tetniczej i w 5% krwi wtosniczkowej. Dlatego wynik nalezy interpretowac jako zgodny z wysyceniem

hemoglobiny tlenem we krwi zylnej*. Saturacja tkankowa zalezna jest od przeptywu krwi i jej objetosci.

NIRS czesto uzywany jest do oceny utlenowania osrodkowego uktadu nerwowego. Na podstawie
dotychczas przeprowadzonych badan uznaje sie, ze prawidtowe warto$ci wynoszg 55-85%°.

Niskie wartosci oksymetrii mézgowej S$wiadczg o zbyt niskim stezeniu tlenu w mieszaninie
oddechowej lub zbyt duzej wentylacji minutowej, hipotens;ji, hipowolemii, niedokrwistosci, czy istotnym
hemodynamicznie przeptywie krwi przez przewdd tetniczy3.

Wysokie wartosci regionalnej oksymetrii mézgowej (ang. Regional cerebral oxygen saturation,
rSo2) najpewniej wskazujg wysokie stezenie tlenu w mieszaninie oddechowej, hipoglikemie lub zbyt niskg

wentylacje minutowa?®’.

Prawidtowe utlenowanie mdzgu ma duze znaczenie rokownicze. Utrzymywanie sie niskiego rSpO2
prowadzi do trwatych uszkodzen osrodkowego uktadu nerwowego38. Obecnie anestezjolog ma nie tylko
,uspi¢ chorego” ale przede wszystkim bezpiecznie przeprowadzi¢ go przez zabieg operacyjny

minimalizujgc wptyw anestetykdw na rozwijajgcy sie organizm.

Poprzez potgczenie oksymetrii mézgowej z innymi pomiarami mozna uzyskac informacje o stanie
utlenowania osrodkowego uktadu nerwowego. Jednoczesny zapis utlenowania pulsoksymetrem pozwala
wyliczy¢ wspdtczynnik ekstrakgji tlenu3®. Wzrost tego wspotczynnika moze oznaczaé zmniejszenie
dostarczania tlenu lub wzrost jego zuzycia a co za tym idzie wzrost zapotrzebowania. Natomiast obnizenie
zwigzane jest ze wzrostem dostarczania tlenu przy statym zapotrzebowaniu lub zmniejszone zuzycie
tlenu.

Mierzgc oksymetrie mézgowa wraz z cisnieniem tetniczym otrzymujemy informacje dotyczgce
autoregulacji przeptywu mézgowego. W prawidtowych warunkach pomimo wahan cisnienia tetniczego
przeptyw mdzgowy powinien pozostac staty. Zmiany ci$nienia nie majg wptywu na oksymetrie nerwowa.
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Jednakze w populacji neonatologicznej autoregulacja przeptywu mézgowego nie jest w petni rozwinieta, a

w przypadku krwawienia do i okotokomorowego wrecz zaburzona“®.

Pierwsze zastosowania NIRS dotyczyty pacjentdw w trakcie znieczulenia ogdlnego, jednakze
dotychczas nie ma takich badan odnoszgcych sie do noworodkéw i wczesniakéw. Dotychczasowe prace

traktujg o wptywie dostepnych $rodkdw anestetycznych na oksymetrie mézgowa w populacji dzieciecej**.

Pomiar saturacji tkankowej z wykorzystaniem spektroskopii w bliskiej podczerwieni stanowi dobrg
metode w ocenie regionalnego wysycenia tkanek tlenem i stanowi bardzo cenne Zrédto informacji dla
anestezjologa. W sposdb ciagty, nieinwazyjny pozwala na monitorowanie osrodkowego uktadu
nerwowego w trakcie znieczulenia. Pozwala oceni¢ wptyw anestetykdow i opioiddow na oksymetrie

mozgowa pomagajac podjgé natychmiastowe interwencje.

1.6. Uzasadnienie podjecia badan

Wsréd priorytetdw rozwijajgcej sie neonatologicznej anestezjologii znajduje sie nie tylko przezycie
operacji, ale réwniez zminimalizowanie ryzyka powiktan.

Znieczulenie do zabiegdw operacyjnych musi by¢ procedurg bezpieczng, zapewniajgcg stabilnosc
pacjenta w czasie i po zakonczeniu procedury oraz umozliwiaé szybkie wybudzenie. Ma to szczegdlne
znaczenie w neonatologii ze wzgledu na niewielkie rezerwy krgzeniowo- oddechowe noworodka. Mali
pacjenci sg takze szczegdlnie wrazliwi nawet na niewielkie bodZce stresowe. Niezwykle wazne jest
ograniczenie czasu stosowania wentylacji inwazyjnej ze wzgledu na ryzyko powiktan krétko- i

dtugoterminowych.

Standardowg metodg znieczulenia noworodka do zabiegdw okulistycznych do tej pory byto
znieczulenie ogdlne z intubacjg dotchawiczg. Intubacja dotchawicza jest duzym stresem dla noworodka.
Moze powodowac przejsciowe obnizenie utlenowania (w tym mozgowego), tachykardie, wzrost cisnienia
tetniczego, odruchowy bezdech oraz zwiekszaé ryzyko przedtuzonej wentylacji mechanicznej, szczegélnie
u wczesniakoéw. Przedtuzona wentylacja moze prowadzi¢ do pogorszenia rokowania co do jakosci zycia

dziecka w okresie pdZzniejszym, m.in. poprzez zwiekszenie ryzyka dysplazji oskrzelowo-ptucnej.
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Ryzyko to sktonito do poszukiwan alternatywnych metod zabezpieczenia droznosci drog
oddechowych podczas prowadzenia anestezji noworodka. Zgodnie z dostepnymi danymi z pismiennictwa
wentylacje noworodka mozna skutecznie prowadzi¢ przy uzyciu maski krtaniowej (ang. laryngeal mask
airway - LMA)*?. Opisywane zastosowania masek krtaniowych w neonatologii dotyczyty gtownie
resuscytacji. Uwzgledniajac ich udowodnig przydatnosc¢ w resuscytacji oraz powszechne wykorzystanie
tego narzedzia w znieczuleniach starszych dzieci i dorostych3, zasadne byto podjecie badar nad
zastosowaniem LMA w znieczuleniu noworodka. Tym bardziej, ze w wielu pracach dotyczgcych populacji
pediatrycznej zastosowanie masek krtaniowych zmniejsza ilo$¢ typowych poanestetycznych powiktan
miedzy innymi: desaturacji, kurczu krtani, kaszlu, wstrzymywania oddechu®*,4>,46,

Maska krtaniowa zostata zaprojektowana na poczgtku lat 80. XX wieku przez brytyjskiego
anestezjologa Archibalda Braina, a juz w grudniu 1987 r zostata wprowadzona do uzycia w Wielkiej
Brytanii. Zaprojektowana jako alternatywna, bezpieczna metoda udrazniania drog oddechowych,
umozliwia prowadzenie skutecznej wentylacji zastepczej w warunkach sali operacyjnej zaréwno u
dorostych jak i u dzieci*’.

W anestezji z uzyciem maski krtaniowej praktycznie nie obserwuje sie niepozgdanych reakcji ze
strony drog oddechowych, co ma szczegdlne znaczenie w populacji pediatrycznej. Ostatnio zyskuje na
popularnosci jako alternatywa intubacji w przypadku trudnych drég oddechowych?®®, ze wzgledu na prosty

i szybki sposéb zaktadania, nawet dla niedoswiadczonej osoby.

Ryc. 5. Wczesniak znieczulany z uzyciem maski krtaniowej i-gel do zabiequ okulistycznego w leczeniu

retinopatii wczesniakow (wtasnos¢ autorki).

W wielu badaniach dotyczacych dzieci wykazano, ze uzycie maski krtaniowej zwigzane jest z
mniejszymi incydentami desaturacji, kurczu krtani, kaszlu i zatrzymania oddechu?®?,°°,>1 2 >3 Maska
krtaniowa i-gel wydaje sie by¢ bezpieczng alternatywa dla intubacji w Neonatologii szczegdlnie do
krotkich zabiegdw, niewymagajgcych uzycia srodkéw zwiotczajgcych miesnie. W dotychczasowym
pismiennictwie nie ma badan dotyczgcych znieczulenia z uzyciem maski krtaniowej I-gel nr 1 w populacji

neonatologicznej.
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2. Zatozenia i cel pracy

Celem pracy jest ocena bezpieczenstwa i efektywnosci znieczulenia ogdlnego z uzyciem maski

krtaniowej w pordwnaniu do znieczulenia z wykorzystaniem intubacji dotchawicze;j.

Zatozenia:

1. Zastosowanie maski krtaniowej w znieczuleniu ogdlnym do zabiegdw okulistycznych
noworodka pozwoli na zmniejszenie odpowiedzi stresowej organizmu i zapewnienie szybszego
niz w przypadku intubacji odzyskiwania przez pacjenta wydolnosci oddechowej po operacji.

Pozwoli to takze na skrdcenie czasu mechanicznej wentylacji.

2. Zastosowanie maski krtaniowej nie wywotuje depresji uktadu krgzenia wyrazonej spadkiem HR,
CO, SV, ICON, CPI, LVET, a wzrostem SVR, TFC, w poréwnaniu do znieczulenia z uzyciem rurki

intubacyjne;j.

3. Zastosowanie maski krtaniowej wigze sie z mniejszymi wahaniami utlenowania mézgowego

(NIRS), w poréwnaniu do znieczulenia z intubacjg dotchawiczg.
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3. Materiat i metody

3.1. Dobér chorych

Badania zostaty przeprowadzone po uzyskaniu zgody Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie

Medycznym im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu.

Badaniem objeto tgcznie 41 noworodkow, poddanych planowym zabiegom okulistycznym w leczeniu
retinopatii wczesdniaczej: przezzreniczna fotokoagulacja laserowa (21), injekcja dogatkowe z ranibizumabu

(13), witrektomia (6).

Badanie z wykorzystaniem losowych préb kontrolnych (RCT). Do randomizacji wykorzystano
nieodptatny program https://www.randomizer.org/. W sposdb losowy przydzielono sposéb

zabezpieczenia drog oddechowych: rurka intubacyjna lub maska krtaniowa.

Kryteria wtgczenia pacjentéw do badania obejmowaty:

- noworodki poddane krétkim (do 1,5 godziny) operacjom okulistycznym.

Kryteriami wykluczenia z badania byty:
- zalezno$¢ od respiratora,
- nieprawidtowe potozenie maski krtaniowej po 3 prébie zatozenia,

- trudna ,,urazowa intubacja”.
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3.2. Przygotowanie i przebieg znieczulenia

Kazdemu pacjentowi po przybyciu na sale operacyjng podtgczono monitorowanie, na ktére sktadato
sie:

e pomiar saturacji i czynnosci serca z wykorzystaniem pulsoksymetrii,

e posredni pomiar cisnienia tetniczego (mankiet dopasowany wielkoscig do rozmiaru ciata
dziecka, na ramieniu),

e cieptota ciata

e kapnografia, monitor gazéw anestetycznych (zintegrowany z aparatem do znieczulenia Ohmeda
Aespire 7900 lub aparatem Maquet).

e ocena utlenowania mézgowego z wykorzystaniem spektroskopii w bliskiej podczerwieni (NIRS)

e nieinwazyjna ocena parametrow hemodynamicznych (m.in. rzutu serca- ICON)

Ryc. 6. Monitorowanie podstawowych parametrow zyciowych podczas zabiegu operacyjnego (wt. autorki)

Indukcje znieczulenia ogdlnego metodg ztozong przeprowadzono z uzyciem:
e sevofluranu- metoda wzrastajgcych stezen (od 2 do 5,5 Vol%)

e remifentanylu w dawce 0,3-0,5 pg/kg masy ciata,

Po uzyskaniu odpowiedniego poziomu analgosedacji (zanik odruchu rzesowego) zatozono maske
krtaniowa I-gel rozmiar 1 (Intersurgical, LTD, UK) lub rurke intubacyjng w rozmiarze 2.5-3.5 (Vygon,

France; bez mankietu).

29



Ryc. 7. Udroznienie drég oddechowych przy pomocy maski krtaniowej igel nr 1 (wt. autorki)

Prowadzono wentylacje mechaniczng za pomocg aparatu do znieczulenia Ohmeda Aespire 7900 lub
Maquet w trybie cisnieniowo- zmiennym (pressure control ventilation- PCV); parametry wentylacji
dobrane tak, aby utrzymac saturacje mierzong za pomoca pulsoksymetrii w przedziale 90-95% oraz

stabilne EtCO2 w granicach 35-45mmHg.

Prawidtowe potozenie maski krtaniowej potwierdzono poprzez:
e brak styszalnego powietrza ,uciekajgcego” z jamy ustnej,
e wystuchanie szmeru pecherzykowego przy pomocy stetoskopu
e obserwacje ruchéw klatki piersiowej,
e ocene przecieku (poréwnujgc objetosci wdechowe i wydechowe)- monitor gazéw anestetycznych

(zintegrowany z aparatem do znieczulenia Ohmeda Aespire 7900 lub Maquet).

Podtrzymanie znieczulenia realizowano z wykorzystaniem:
» Ciggtego wlewu remifentanylu 0,1-0,3 ug/kg/min,

» Statego przeptywu sevofluranu 2,8- 3,3 Vol %, w mieszaninie O2 i powietrza- 3L/min.

WENT. PC Ty B T
CISNIEN.-ZMIEN. Q

el [\

Ryc. 8. Zapis monitora aparatu do znieczulenia Maquet przedstawiajgcy parametry wentylacji podczas

zabiegu (wt.autorki)
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W obu grupach badanych:

- w sposdb ciggty oceniano utlenowanie mdzgowe oraz kardiometrie elektryczng przy pomocy monitora

ICON- dane gromadzono w sposdb cyfrowy

- oceniono czestos$¢ wystepowania powiktan: desaturacji, kurczu krtani, bradykardii, kaszlu, zatrzymania

oddechu, obecnos¢ krwi na urzadzeniu

- oceniono wielkos$¢ przecieku, odejmujac objetos¢ oddechowg wydechowg od objetosci oddechowe]

wdechowej (analizator gazow).

3.3. Zakres wartosci przyjetych za prawidtowe

Ze wzgledu na réznice dotyczgce wartosci prawidtowych poszczegdlnych parametrow zyciowych u
noworodkow wystepujgce w réznych podrecznikach, postanowiono przyjgé jeden punkt odniesienia
(,Residents Handbook of Neonatology”- H.Kirpalani, A.M. Moore, M.Perlman, wydanie polskie pod

redakcjg prof. Dr hab. n. med. Marii K. Kornackiej, Wydawnictwo MediPage, Warszawa 2009)>*.

Prawidtowa czynnosc¢ serca: 80-180 uderzen na minute

Prawidtowa saturacja: dla noworodkdw ponizej 26 tygodnia wieku postkoncepcyjnego miedzy 85-

90%. , noworodkow miedzy 26-32 t.c. — 88-92%, 32-36 t.c. oraz >37 t.c. powyzej 95%.

Normy ci$nienia tetniczego ,,Podrecznik neonatologii” podaje jako zrodto norm dla cisnienia
tetniczego kilka badan przeprowadzonych w réznych populacjach. Za gdorng i dolng granice normy
przyjmuje sie wartos¢ 95% przedziatu ufnosci odpowiadajgcej danemu tygodniowi skorygowanego wieku

cigzowego (wieku postkoncepcyjnego). Przyjete wartosci tych norm podane zostaty w tabeli.
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Tabela nr 1. Prawidtowe wartosci cisnienia tetniczego u noworodkow>>

Skorygowany wiek Gdrna granica- BP Dolna granica- BP Gorna granica BP Dolna granica BP-
cigzowy skurczowe skurczowe rozkurczowe rozkurczowe
30 75 45 50 22
32 79 48 53 24
34 83 51 56 26
36 87 54 59 28
38 90 58 62 30

NIRS (spektroskopia bliskiej podczerwieni) osrodkowego uktadu nerwowego. W szeregu

opublikowanych badan analizowano zmiany utlenowania mdzgowego w zaleznosci od wieku

postkoncepcyjnego. Za wartosci referencyjne przyjeto dane opublikowane w 2017 na tamach Frontiers in

Pediatrics®®. Warto$¢ rScO2 (ang regional oxygen saturation, regionalne wysycenie tlenem) zaraz po

urodzeniu wynosi 40-56% i wzrasta do 78% w pierwszych dwdch dniach zycia dziecka. Nastepnie, w

przeciggu 3-6 tygodni, ulega powolnej stabilizacji w zakresie wartosci 55-85%.

Kardiometria elektryczna. Za normy przyjeto wartosci opublikowane w 2016 roku w Journal of

Perinatology’.

Tabela nr 2. Hemodynamiczne wartosci referencyjne dla noworodka, w zaleznosci od wieku

postkoncepcyjnego wg K-H Hsu%.

Wiek CO-rzut | Cl- HR- SV- Zawartos¢ | Index SVR-
postkoncepcyjny | serca (| wskaznik czynnosé objetos¢ ptynéw w kurczliwosci | systemowy
w tygodniach min?) sercowy (I | serca wyrzutowa | klatce opor
mint per (uderzen (ml) piersiowej naczyniowy
m?) min?) (dyn s cm™)
<28 0,23 = 2,31+ 149+11,4 | 1,56+0,28 | 23,0+3,4 | 77,7+10,9 | 13756+
0,03 0,26 3485
29-30 0,29 + 2,45 145+ 8,7 1,99+0,44 | 22,6+3,4 |86,1+153 | 10959 =
0,06 0,24 3393
31-32 0,35+ 2,69 + 142+89 2,53+0,47 | 252+4,8 | 88,7+16,2 | 8931+
0,07 0,36 2827
33-34 0,35 + 2,54 + 142 +15,7 | 2,49+0,6 |246+46 |82,1+164 | 9911+
0,07 0,32 2722
35-36 0,43 2,64 136 +13,5 | 3,22+0,70 | 27,7£6,1 78,4+ 14,6 | 8539+
0,08 0,33 1849
37-38 0,47 + 2,49 + 131+11,9 | 3,67+0,72 | 27,8+5,1 | 70,0+16,0 | 8534 +
0,10 0,39 2405
39-41 0,53+ 2,60 + 126+12,1 | 4,24+0,89 | 27,0£5,5 | 69,7+15,3 | 8391+
0,14 0,54 2500
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3.4. Poréwnywane parametry

Przedziaty czasowe, wspdlne dla wszystkich grup pacjentéw, przyjete dla poréwnania miedzy
poszczegdlnymi sposobami postepowania anestezjologicznego, byty nastepujgce:
- ocena w trakcie indukcji znieczulenia- co 1 minute
- ocena w trakcje intubacji- od 5:04 minuty do 5:52 minuty trwania znieczulenia
- ocena w trakcie trwania znieczulenia- co 10 minut. Dla celéw analizy statystycznej parametry poréwnano

do 30 minuty trwania znieczulenia.

Parametry ktére brano pod uwage w analizie porownawczej, obejmowaty:

1. Czas potrzebny do zatozenia urzadzenia do udroznienia drég oddechowych (rurki intubacyjnej w
laryngoskopii bezposredniej lub maski krtaniowej i-gel w rozmiarze nr 1).

2. Oceniono wielko$¢ przecieku poréwnujgc objetos¢ oddechowg wdechowg do objetosci
oddechowej wydechowe]

3. Oceniono czesto$¢ wystepowania powiktan, takich jak desaturacja, kurcz krtani, bradykardia, kaszl,
zatrzymanie oddechu, obecnos¢ krwi na urzadzeniu

4. Wyktadniki reakcji stresowej. Zatozono, ze:

a. zmiany hemodynamiczne mierzone przy pomocy kardiometrii elektrycznej takie jak
tachykardia, bradykardia, spadek rzutu serca, spadek indeksu kurczliwosci, wzrost ilosci
wody pozanaczyniowej w klatce piersiowej, wzrost systemowego oporu naczyniowego oraz

b. zmiany utlenowania mdzgowego wraz ze zmianami wspdtczynnika ekstrakcji tlenu mogg by¢
objawem stresu towarzyszgcemu manewrom na drogach oddechowych.

5. Czas do zaprzestania wentylacji mechanicznej po zabiegu w zaleznosci od zastosowanego sposobu

znieczulenia

3.5. Analiza statystyczna

Obliczenia statystyczne wykonata dr n.med. lzabela Miechowicz w Katedrze i Zaktadzie Informatyki

i Statystyki UMP.
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4. Wyniki. Omowienie wynikow

Przyjeto nastepujgcy schemat omawiania uzyskanych wynikéw: w tabelach znajdujg sie srednie
wartosci danego parametru, wraz z odchyleniem standardowym. Ponizej zazwyczaj podana jest wartosc
mediany wraz z najmniejszg i najwiekszg zmierzong wartoscig. Nie zawsze mozliwe byto uzyskanie danych
od wszystkich pacjentéw- wtedy w nawiasie podano liczbe przypadkéw (n waznych) uwzglednionych w

analizie.

4.1. Charakterystyka badanych grup pacjentéw

Szczegdtowe dane dotyczgce ptci, masy ciata i dojrzatosci analizowanych pacjentow przedstawiaty

sie nastepujgco (nie stwierdzono statystycznie istotnych réznic pomiedzy badanymi grupami chorych).

Tabela nr 3. Charakterystyka grupy badanej | (rurka intubacyjna) pod wzgledem czasu trwania zabiegu,

dojrzatosci cigzowej i masy ciafa

Max Min Mediana Srednia +/-SD
Czas trwania 75 5 40 35,25 18,2
zabiegu- minuty
Wiek cigzowy 40 24 28 26,6 3,4
(tydzien ciagzy)
Wiek w dniu zabiegu | 213 44 75,5 93,9 52,1
(dni)
Urodzeniowa masa 3550 535 870 980 243
ciata (g)
Masa ciata w dniu 6700 1418 2665 2815 1279
zabiegu

Tabela nr 4. Charakterystyka grupy badanej Il (maska krtaniowa igel) pod wzgledem czasu trwania

zabiegu, dojrzatosci cigzowej i masy ciata

Max Min Mediana Srednia +/-SD
Czas trwania zabiegu | 75 6 28,5
Wiek cigzowy 40 23 25,5 25,8 1,5
(tydzien cigzy)
Wiek w dniu zabiegu | 139 29 67,5 74,5 25,2
(dni)
Urodzeniowa masa 3550 410 840 974 660
ciata (g)
Masa ciata w dniu 4440 1280 2100 2414 1171
zabiegu
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Ryc. 9. Charakterystyka grup badanych pod wzgledem czasu trwania zabiegu, wieku, masy ciata.
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Tabela nr 5. Charakterystyka obu grup badanych pod wzgledem ptci

Dziewczynki Chtopcy

Liczba Procent Liczba %
Grupa | (rurka 13 65% 7 35%
intubacyjna)
Grupa Il (maska | 8 38,1% 13 61,9%
krtaniowa)

Ryc. 10. Charakterystyka obu grup badanych pod wzgledem pfci
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4.2. Rodzaje zabiegéw

W grupie |- dzieci znieczulanych z uzyciem rurki intubacyjnej przeprowadzono: 12 zabiegdw
przezzrenicznej fotokoagulacji laserowej, 4 zabiegi injekcji dogatkowej ranibizumabu, 3 zabiegi
witrektomii oraz 1 zabieg przezzrenicznej fotokoagulacji laserowej wraz z injekcjg dogatkowg

ranibizumabu.

Tabela nr 6. Charakterystyka zabiegdw w grupie | (rurka intubacyjna)

Rodzaj zabiegu Liczba %
Przezzreniczna fotokoagulacja 12 60%
laserowa

Injekcja dogatkowa z ranibizumabu | 4 20%
Witrektomia 3 15%
Przezzreniczna fotokoagulacja 1 5%
laserowa wraz z injekcjg dogatkowa

z ranibizumabu

Ryc. 11. Charakterystyka zabiegéw w grupie | (rurka intubacyjna)

GRUPA |

W Przezzreniczna fotokoagulacja laserowa
m Injekcja dogatkowa z ranibizumabu

W Witrektomia

Przezzreniczna fotokoagulacja laserowa wraz z injekcjg dogatkowa z ranibizumabu

&

W grupie lI- dzieci znieczulanych z maski krtaniowej i-gel nr 1 przeprowadzono: 9 zabiegdéw
przezzrenicznej fotokoagulacji laserowej, 9 zabiegdw injekcji dogatkowej ranibizumabu, 3 zabiegi
witrektomii oraz zadnego zabiegu przezzrenicznej fotokoagulacji laserowej wraz z injekcjg dogatkowg

ranibizumabu.
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Tabela nr 7. Charakterystyka zabiegdw w grupie Il (maska krtaniowa)

Rodzaj zabiegu Liczba %
Przezzreniczna fotokoagulacja 9 42,3%
laserowa

Injekcja dogatkowa z ranibizumabu | 9 43,4%
Witrektomia 3 14,3%
Przezzreniczna fotokoagulacja 0 0%
laserowa wraz z injekcjg dogatkowa

Z ranibizumabu

Ryc. 12. Charakterystyka zabiegdw w grupie Il (maska krtaniowa)

GRUPA Il

M Przezzreniczna fotokoagulacja laserowa
M Injekcja dogatkowa z ranibizumabu
m Witrektomia

Przezzreniczna fotokoagulacja laserowa wraz z injekcjg dogatkowa z ranibizumabu

4.3. Czas (w sekundach) potrzebny do zatozenia przyrzadu do udroznienia drég

oddechowych.

Poniewaz brak normalnosci rozktadu w badanym parametrze do analizy statystycznej wykorzystano
test Mana- Whitneya. Wyniki podano z istotnoscig p<0,50. Wykazano istotne statystycznie réznice w
czasie potrzebnym do zatozenia przyrzadu do udroznienia drég oddechowych. Zatozenie maski krtaniowej
igel nr 1 u noworodka jest krétsze w poréwnaniu do intubacji dziecka w laryngoskopii bezposredniej. W
grupie | mediana czasu w sekundach potrzebna do zaintubowania noworodka wynosi 8 sekund.

Natomiast mediana czasu potrzebna do zatozenia maski krtaniowej to 6 sekund.
37



Tabela nr 8. Czasu (w sekundach) potrzebny do zatozenia przyrzadu do udroznienia drég oddechowych.

GRUPA |
Minimum Maximum Mediana Srednia +/-SD
Czas (s) do
zaintubowania 6 8 8 7,75 1,16
noworodka
GRUPA ||
Minimum Maximum Mediana Srednia +/-SD
Czas (s) do
zatozenia 5 9 6 6,4 1,05
maski
krtaniowej

Jak wynika z wykresu zaleznosci grupy badanej od czasu zatozenia maski krtaniowej jest krétszy w

porownaniu do intubacji.

Ryc. 13. Porownanie czasu (w sekundach) potrzebnego do zatozenia przyrzgdu do udroznienia drog

oddechowych w badanych grupach.
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4.4,

Liczba proéb zatozenia maski krtaniowej oraz rurki intubacyjnej

Nie wykazano istotnie statystycznych réznic w liczbie prob potrzebnych do zatozenia maski

krtaniowej w poréwnaniu do liczby préb intubacji w laryngoskopii bezposrednie;j.

Tabela nr 9. Liczba préb potrzebnych do zatozenia maski krtaniowej badz rurki intubacyjnej w obu

grupach badanych.

Grupa badana 1 x préb zatozenia 2 x préba zatozenia Razem
urzadzenia urzadzenia

| 17 3 20

% 85,00% 15,00%

1 17 4 21

% 80,95% 19,05%

Ogét 34 7 41

Ryc. 14. Liczba prob potrzebnych do zatozenia maski krtaniowej badz rurki intubacyjnej w obu grupach

badanych.
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4.5. Woyniki przecieku powietrza (Vti- Vte w ml) w obu grupach badanych

Po indukcji znieczulenia, po udroznieniu drog oddechowych przy pomocy rurki intubacyjnej bez
mankietu bgdz maski krtaniowej i-gel w rozmiarze 1. Obserwowano przeciek w ml mierzac réznice

pomiedzy objetoscig wdechowg a objetoscig wydechowa, przy pomocy aparatu do znieczulenia.

Przeciek w ml wystepowat w obu grupach badanych. Jednakze w grupie noworodkéw

znieczulanych z uzyciem maski krtaniowej i-gel byt wyraznie mniejszy.

Srednia mediana przecieku w grupie | wynosita 16,91%, w poréwnaniu do $redniej mediany w

grupie Il wynoszacej 12,93%. Co stanowi nieco ponad 4% roznicy.

Tabela nr 10. Przeciek (Vti-Vte) w ml- mediana, maximum, minimum, srednia, SD w grupie |.

GRUPA [ (rurka intubacyjna)

Minimum Maximum Mediana Srednia +/-SD
1 oddech 8% 29% 17% 18% 5%
2 oddech 4% 30% 18% 17% 6%
3 oddech 7% 31% 16% 15% 6%
4 oddech 5% 27% 14% 15% 7%
5 oddech 8% 28% 18% 18% 6%
6 oddech 8% 29% 17% 16% 6%
7 oddech 5% 29% 15% 17% 7%
8 oddech 6% 25% 15% 15% 6%
9 oddech 5% 31% 15% 17% 8%
10 oddech | 8% 33% 17% 17% 7%
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Tabela nr 11. Przeciek (Vti-Vte) w ml- mediana, maximum, minimum, $rednia, SD w grupie Il.

GRUPA Il (maska krtaniowa)

Minimum Maximum Mediana Srednia +/-SD
1 oddech 8% 21% 14% 15% 4%
2 oddech 6% 23% 13% 14% 2%
3 oddech 6% 27% 13% 15% 7%
4 oddech 5% 29% 13% 13% 6%
5 oddech 1% 23% 13% 14% 1%
6 oddech 3% 24% 14% 14% 5%
7 oddech 7% 20% 12% 13% 1%
8 oddech 6% 20% 13% 14% 1%
9 oddech 6% 25% 13% 14% 5%
10 oddech 5% 27% 12% 14% 6%

Jak zilustrowano na wykresie wykazano statystycznie istotne rdoznice w pomiedzy badanymi grupami.

Ryc. 15. Rozktad median przecieku (ml) w kolejnych 10 oddechach- w obu grupach badanych.
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4.6.

Ocena czestosci powiktan

W grupie Il (maska krtaniowa) nie odnotowano zadnego powiktania. Natomiast w grupie |

pieciokrotnie doszto do desaturacji- odnotowanej jako spadek SpO2 <90%. Ponad to 2 razy obserwowano

kurcz krtani, a 3 krotnie doszto do zatrzymania oddechu z towarzyszgcym spadkiem SpO2.

Tabela nr 12. Ocena czestosci powiktan w badanych grupach.

Desaturacja Bradykardia Kurcz krtani Kaszel Zatrzymanie | Obecnosc
(Sp02<90%) (HR<80/min) oddechu krwi na
urzadzeniu
Grupa | (rurka 5 0 2 0 3 0
intubacyjna)
% w grupie | 25,00% 0% 10,00% 0% 15,00% 0%
Grupa ll 0 0 0 0 0 0
(maska
krtaniowa)
Ryc. 16. Ocena czestosci powiktann w obu grupach badanych.
obecnos¢ krwi na urzadzeniu
Zatrzymanie oddechu _
kaszel
kurcz krtani [
bradykardia
desaturac)a |
0 1 2 3 4 5 6
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4.7.

Porédwnanie regionalnej oksymetrii mézgu pomiedzy badanymi grupami.

Utlenowanie mdzgowe mierzono za pomocg spektroskopii bliskiej podczerwieni podczas indukg;ji

znieczulenia, w trakcie przyrzagdowego udrazniania drég oddechowych oraz podczas podtrzymywania

znieczulenia.

W przeprowadzonym badaniu wykazano statystycznie istotne réznice pomiedzy badanymi

grupami.

4.7.1. Pordwnanie regionalnej oksymetrii mézgu w trakcie indukgji znieczulenia

NIRS w trakcie indukcji znieczulenia (w przeciggu pierwszych 5 minut znieczulenia) wykazano

istotng statystycznie rdznice w 5 minucie pomiedzy obiema grupami badanymi, dla p<0,05

Tabela nr 13. NIRS w trakcie indukcji znieczulenia- grupa |.

Zmienna | N Srednia Mediana | Minimum | Maksimum | Dolny Goérny Odchylenie
waznych kwartyl kwartyl standardowe

NIRS 1 20 83 83 78 85 82 84 2
minuta

NIRS 2 20 83 83 77 84 83 84 2
minuta

NIRS 3 20 83 83 78 84 83 84 2
minuta

NIRS 4 20 83 83 78 84 83 84 1
minuta

NIRS 5 20 83 84 77 84 83 84 2
minuta

Tabela nr 14. NIRS w trakcie indukcji znieczulenia- grupa Il.
Zmienna | N Srednia Mediana | Minimum | Maksimum | Dolny Goérny Odchylenie
waznych kwartyl | kwartyl | standardowe

NIRS 1 21 82 82 78 84 82 84 2
minuta

NIRS 2 21 82 82 78 84 82 84 2
minuta

NIRS 3 21 82 82 78 84 82 84 2
minuta

NIRS 4 21 82 82 78 84 82 84 2
minuta

NIRS 5 21 82 82 78 84 82 84 2
minuta
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Ryc. 17. NIRS w trakcie indukcji znieczulenia- w obu grupach badanych.
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Ryc. 18. Mediana wartosci NIRS w trakcie indukcji znieczulenia w badanych grupach.
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Mediana NIRS w 5 minucie w grupie | wynosita 83,5% natomiast w grupie Il wyniosta 82,00%. Obie

wartosci mieszczg sie w granicach przyjetej normy.

44



4.7.2. Pordwnanie regionalnej oksymetrii mézgu w trakcie przyrzagdowego udroznienia drog

oddechowych

W grupie dzieci znieczulanych z uzyciem rurki intubacyjnej mediana NIRS dla poszczegdlnych

jednostek czasu zawiera sie w granicach normy. Tak jak minimum oraz maksimum NIRS.

W trakcie intubacji zaobserwowano znaczgce spadki utlenowania mézgowego. Wartosé

utlenowania mozgowego w 5:24 min spada do 61% a w 5:28 minimum do 67%.

Tabela nr 15. NIRS w trakcie przyrzagdowego intubacji - grupa |I.

Srednia Mediana | Minimum | Maksimum | Dolny Gorny Odchylenie
kwarty! kwarty! standardowe
NIRS w 83 84 78 84 83 84 2
5:04 min
NIRS w 83 84 78 84 83 84 2
5:08 min
NIRS w 83 84 79 84 83 84 1
5:12 min
NIRS w 83 84 78 84 83 84 2
5:16 min
NIRS w 83 84 77 84 83 84 2
5:20 min
NIRS w 81 83 61 84 83 84 6
5:24 min
NIRS w 76 78 67 83 73 79 5
5:28 min
NIRS w 79 80 72 83 78 82 3
5:32 min
NIRS w 81 82 73 84 80 82 3
5:36 min
NRS w 82 82 77 84 80 83 2
5:40 min
NIRS w 82 82 78 84 80 84 2
5:44 min
NIRS w 82 82 78 84 81 84 2
5:48 min
NIRS w 82 82 78 84 80 84 2
5:52 min

W grupie dzieci znieczulanych z uzyciem maski krtaniowej i-gel w rozmiarze 1 mediana
NIRS dla poszczegdlnych jednostek czasu takze zawiera sie w granicach normy. Tak jak minimum oraz

maksimum NIRS.

Zwracajg uwage znaczgco mniejsze wahania w utlenowaniu mdézgowym- w poréwnaniu do grupy .
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Tabela nr 16. NIRS w trakcie zaktadania maski w grupa Il.

Srednia Mediana Minimum Maksimum Dolny Gorny SD
kwarty! kwarty!

NIRS w 82 82 78 84 82 84 2
5:04 min

NIRS w 82 82 78 84 82 84 2
5:08 min

NIRS w 82 82 78 84 82 84 2
5:12 min

NIRS w 82 82 78 84 82 84 2
5:16 min

NIRS w 82 82 78 84 82 84 2
5:20 min

NIRS w 82 82 78 84 82 84 2
5:24 min

NIRS w 80 80 72 84 78 82 3
5:28 min

NIRS w 80 80 74 84 78 82 2
5:32 min

NIRS w 80 80 74 82 78 82 2
5:36 min

NRS w 5:40 80 80 77 82 78 82 2
min

NIRS w 80 80 77 82 78 82 2
5:44 min

NIRS w 80 80 77 82 78 82 2
5:48 min

NIRS w 80 80 77 82 78 82 2
5:52 min

Wykazano statystycznie istotne rdznice pomiedzy obiema grupami badanymi w utlenowaniu
mozgowym (NIRS) w trakcie przyrzagdowego udroznienia drog oddechowych w 5:04 min.; 5:08 min.; 5:12

min.; 5:16 min.; 5:28 min.; 5:40 min.; 5:44 min.; 5:48 min.; 5:52 min dla p<0,03.

Jak zobrazowano na wykresie znieczulenie z uzyciem maski krtaniowej niesie ze sobg znacznie

mniejsze wahania w utlenowaniu tkani mézgowej w momencie przyrzgdowego udroznienia drég

oddechowych.
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Ryc. 19. NIRS w trakcie przyrzgdowego udrazniania drog oddechowych w obu grupach badanych.
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Ryc. 20. Mediana wartosci NIRS w trakcie przyrzgdowego udrazniania drog oddechowych w badanych

grupach.
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Zwracajg uwage znacznie mniejsze wahania NIRS w grupie II- dzieci znieczulanych z uzyciem maski

krtaniowej. Minimalna wartos¢ NIRS w grupie | to 61%, natomiast w grupie Il to 72%. Najwyzsze

odchylenie standardowe w grupie | wyniosto 6 w poréwnaniu do grupy Il gdzie wyniosto 3.

Biorgc pod uwage duzg wrazliwo$¢ OUN noworodka, a w szczegdlnosci wczesniaka na wahania

utlenowania oraz niedojrzatos¢ autoregulacji przeptywu mézgowego, nasuwa sie wniosek, ze znieczulenie

z uzyciem maski krtaniowej i-gel jest znacznie stabilniejsze i zapewnia duzo mniejsze wahania

utlenowania mézgowego w poréwnaniu do klasycznego znieczulenia z uzyciem rurki intubacyjne;j.
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4.7.3. Pordwnanie regionalnej oksymetrii mézgu w trakcie podtrzymywania znieczulenia

W przeprowadzonym badaniu analizowano takze zmiany utlenowania mézgowego podczas

kondukcji znieczulenia. Wykazano istotne statystycznie réznice pomiedzy obiema grupami badanymi.

Wyzsze wartosci NIRS wystepowaty w grupie I, w porownaniu do grupy I. Ze wzgledu na rézng dtugosé

trwania zabiegu, analize ograniczono do 30 minut, ze wzgledu na mata liczebnos$¢ préby.

Tabela nr 17. NIRS w trakcie podtrzymywania znieczulenia- grupa .
Zmienna N Srednia Mediana | Minimum | Maksimum | Dolny Goérny SD
waznych kwartyl kwartyl

NIRS w 20 82 82 80 84 80 83
10min

NIRS w 18 82 82 78 84 89 83
15min

NIRS w 16 82 83 79 85 82 84
20min

NIRS w 16 82 83 77 85 82 84
25min

NIRS w 16 82 83 78 84 82 84
30min

W grupie dzieci znieczulanych z uzyciem rurki intubacyjnej najnizsza wartos¢ NIRS wyniosta

77% w 25 minucie znieczulenia. Maksimum wynosito 85%, a mediana zawierata sie w granicach 81-83%.

Tabela nr 18. NIRS w trakcie podtrzymywania znieczulenia- grupa

Zmienna | N Srednia Mediana | Minimum | Maksimum | Dolny Goérny Odchylenie
waznych kwartyl kwartyl standardowe

NIRS w 21 80 80 77 82 78 82

10min

NIRS w 13 81 82 77 82 80 82

15min

NIRS w 12 81 82 78 82 80 82

20min

NIRS w 12 81 82 78 82 80 82

25min

NIRS w 10 81 82 78 82 82 82

30min

W grupie Il najnizsza wartos¢ NIRS wyniosta 77,00%, maksimum wyniosto 82,00%, a mediana

zawierafa sie w granicach 80,00-82,00%.
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Ryc. 21. NIRS podczas podtrzymywania znieczulenia- w obu grupach badanych
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Ryc. 22. Mediana wartosci NIRS w trakcie podtrzymywania znieczulenia w badanych grupach.
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Jednakze znowu zwracajg uwage mniejsze wahania wartosci NIRS w grupie |l, gdzie najwyzsze
odchylenie standardowe wyniosto 2,06w poréwnaniu do grupy Il, w ktérej najwyzsza wartosc¢ odchylenia
standardowego to 1,73. Wartosci te popierajg teze stabilniejszego znieczulenia z uzyciem maski

krtaniowej i-gel w poréwnaniu do znieczulenia z rurkg intubacyjna.
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4.8. Analiza SpO2 pomiedzy badanymi grupami

Saturacje krwi tlenem mierzono za pomocg pulsoksymetrii podczas indukcji znieczulenia, w trakcie
przyrzgdowego udrazniania drég oddechowych oraz podczas podtrzymywania znieczulenia.

W przeprowadzonym badaniu wykazano statystycznie istotne réznice pomiedzy badanymi
grupami.
4.8.1. Analiza SpO2 w trakcie indukgji znieczulenia

Nie wykazano istotnych réznic tylko w 3 minucie znieczulenia pomiedzy badanymi grupami.

Tabela nr 19. Sp0O2 w trakcie indukcji znieczulenia - grupa .

Zmienna | N Srednia Mediana | Minimum | Maksimum | Dolny Goérny SD
waznych kwartyl kwartyl

SpO2w 1 20 98 98 96 98 97 98 1
min

SpO2 w 2 20 98 98 96 99 97 98 1
min

SpO2 w3 20 97 97 96 99 97 98 1
min

Sp02 w 4 20 98 98 96 99 97 98 1
min

SpO2 w5 20 98 98 96 98 97 98 1
min

Tabela nr 20. Sp0O2 w trakcie indukcji znieczulenia - grupa |l.

Zmienna | N Srednia Mediana | Minimum | Maksimum | Dolny Goérny SD
waznych kwartyl kwartyl

SpO2w 1 21 97 97 96 98 97 97 1
min

SpO2 w 2 21 97 97 96 98 97 97 1
min

SpO2 w3 21 97 97 96 98 97 97 1
min

Sp02 w 4 21 97 97 96 98 97 97 1
min

SpO2 w5 21 97 97 96 98 97 97 1
min

SpO2 krwi w obu grupach badanych, podczas indukcji znieczulenia zawierato sie w granicach
normy. W grupie | minimum wynosito 96%, a maksimum 99%. Natomiast w grupie Il odpowiednio 97% i

98%.
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4.8.2. Analiza SpO2 w trakcie przyrzagdowego udroznienia drég oddechowych

Tabela nr 21. SpO2 w trakcie intubacji- grupa .

Zmienna N Srednia Mediana | Minimum | Maksimum | Dolny | Gérny
waznych kwartyl | kwartyl

SpO2 w 5:04 20 97 98 96 98 97 98

min

SpO2 w 5:08 20 97 97 96 98 97 98

min

SpO2 w 5:12 20 97 97 97 98 97 98

min

SpO2 w 5:16 20 97 97 96 98 97 98

min

SpO2 w 5:20 20 97 97 95 98 97 98

min

SpO2 w 5:24 20 96 97 72 98 97 998

min

SpO2 w 5:28 20 91 91 82 94 90 93

min

SpO2 w 5:32 20 95 95 90 98 94 96

min

SpO2 w 5:36 20 96 96 92 97 95 97

min

SpO2 w 5:40 20 97 97 93 98 96 97

min

SpO2 w 5:44 20 97 97 95 98 96 97

min

SpO2 w 5:48 20 97 97 95 98 96 97

min

SpO2 w 5:52 20 97 97 95 98 97 98

min
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Tabela nr 22

. SpO2 w trakcie zaktadania maski krtaniowej- grupa Il.

Zmienna N Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum | Dolny Goérny SD
waznych kwartyl kwartyl

Sp02 w 21 97 97 96 98 97 98
5:04 min

Sp02 w 21 97 97 96 98 97 98
5:08 min

Sp02 w 21 97 97 96 98 97 97
5:12 min

Sp02 w 21 97 97 96 98 97 97
5:16 min

Sp02 w 21 97 97 96 98 97 97
5:20 min

Sp02 w 21 97 97 96 98 97 97
5:24 min

Sp02 w 21 96 97 90 98 96 97
5:28 min

Sp02 w 21 95 95 92 97 94 96
5:32 min

Sp02 w 21 96 96 94 97 95 97
5:36 min

Sp02 w 21 96 96 95 97 96 97
5:40 min

Sp02 w 21 96 96 95 97 96 97
5:44 min

Sp02 w 21 97 97 95 97 96 97
5:48 min

Sp02 w 21 96 97 95 97 96 97
5:52 min

Wykazano istotng statystycznie réznice w SpO2 w trakcie przyrzgdowego udroznienia drég

oddechowych rézni sie pomiedzy badanymi grupami.

W grupie | minimum SpO2 wyniosto 72% natomiast w grupie Il 90%. Natomiast w maksimum w

grupie | jak i w grupie Il wyniosto 98%.
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Ryc. 23. Sp0O2 w trakcie przyrzgdowego udroznienia drog oddechowych w obu grupach badanych.
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Ryc. 24. Mediana wartosci SpO2 w trakcie udroznienia drég oddechowych w badanych grupach.
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Ponownie zwracajg uwage znaczne wahania SpO2 w grupie noworodkdw, gdzie zastosowano

intubacje dotchawiczg. Mediana w grupie | zawiera sie w przedziale 91% - 98%, a w grupie Il 95-97%.

Dane potwierdzajg teze, ze znieczulenie ogdlne z maskg krtaniowg i-gel niesie ze sobg mniejsze

wahania Sp02, a co za tym idzie powoduje mniejszy stres dla noworodka, a w szczegdlnosci wczesniaka.
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4.8.3. Analiza SpO2 podczas podtrzymywania znieczulenia

Ze wzgledu na rézng dtugosé trwania zabiegu, analize ograniczono do 30 minut, ze wzgledu na

matg liczebnos¢ proby.

Tabela nr 23. Wartosci SpO2 w trakcie podtrzymywania znieczulenia w grupie |.

Zmienna | N Srednia Mediana | Minimum | Maksimum | Dolny Gorny Odchylenie
waznych kwartyl kwartyl standardowe

SpO2 w 20 97 98 94 98 97 98 1
10 min

Sp0O2 w 18 97 97 96 99 97 98 1
15 min

Sp0O2 w 16 97 97 96 99 97 98 1
20 min

Sp0O2 w 16 97 97 97 98 97 97 0
25 min

SpO2 w 16 98 98 97 99 97 97 1
30 min

Tabela nr 24. Wartosci SpO2 w trakcie podtrzymywania znieczulenia w grupie Il.
Zmienna | N Srednia Mediana | Minimum | Maksimum | Dolny Goérny Odchylenie
waznych kwartyl kwartyl standardowe

SpO2 w 21 96 97 95 97 96 97 1
10 min

Sp0O2 w 14 96 97 95 97 96 97 1
15 min

SpO2 w 13 97 97 96 97 96 97 1
20 min

Sp0O2 w 13 97 97 96 97 96 97 1
25 min

SpO2 w 11 97 97 96 97 96 97 0
30 min

SpO2 podczas podtrzymywania znieczulenia w obu grupach badanych miescita sie w granicach

normy. Minimum dla grupy | wyniosto 94%, a dla grupy Il 95%. Maksimum odpowiednio 99% i 97%.

Natomiast mediana w grupie | zawierafa sie w przedziale 97-98%, a w grupie Il 96,5%- 97%.
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Ryc. 25. Mediana wartos$ci SpO2 podczas podtrzymywania znieczulenia.
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Jak widac¢ na wykresie w grupie Il obserwowano nieznacznie mniejsze wahania SpO2 w trakcie

podtrzymywania znieczulenia niz w grupie |.

Moze to popierac teze, ze znieczulenie z uzyciem maski krtaniowej ma mniejszy wptyw na

odpowied? stresowg noworodka.

4.9. Pordéwnanie wspoétczynnika ekstrakcji tlenu pomiedzy badanymi grupami

SpO2—NIRS

. Analizujac uzyskane dane
Sp02

Wspdtczynnik ekstrakcji tlenu liczono ze wzoru: 02 Er =

nalezy wzig¢ pod uwage opdznienie z jakim pokazujg sie zmiany SpO2 w pulsoksymetrii w stosunku do

faktycznego utlenowania krwi noworodka.
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4.9.1. Analiza wspodtczynnika ekstrakcji tlenu w trakcie indukcji znieczulenia

Tabela nr 25. Wspotczynnika ekstrakcji tlenu w trakcie indukcji znieczulenia w grupie |.

Zmienna | N Srednia Mediana | Minimum | Maksimum | Dolny Goérny Odchylenie
waznych kwartyl kwartyl | standardowe

O2Er w 20 15% 14% 12% 20% 14% 16% 2%
1 min

02 Er w 20 15% 15% 13% 21% 14% 15% 2%
2 min

O2Er w 20 15% 14% 13% 20% 14% 15% 2%
3 min

O2Er w 20 15% 14% 13% 21% 14% 15% 2%
4 min

O2Er w 20 15% 14% 13% 21% 14% 15% 2%
5 min

Tabela nr 26. Wspodtczynnika ekstrakeji tlenu w trakcie indukcji znieczulenia w grupie |l.
Zmienna | N Srednia Mediana | Minimum | Maksimum | Dolny Goérny Odchylenie
waznych kwartyl kwartyl standardowe

O2Er w 21 15% 16% 13% 20% 12% 16% 2%
1 min

02 Er w 21 15% 16% 13% 20% 12% 16% 2%
2 min

O2Er w 21 15% 16% 13% 20% 12% 16% 2%
3 min

O2Er w 21 15% 16% 13% 20% 12% 16% 2%
4 min

O2Er w 21 15% 16% 13% 20% 12% 16% 2%
5 min

Nie wykazano istotnych statystycznie roznic we wspotczynniku ekstrakcji tlenu pomiedzy

badanymi grupami, w trakcie indukcji znieczulenia.

Ryc. nr 26. Mediana wartosci wspodtczynnika ekstrakcji tlenu w badanych grupach.
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W grupie | minimum wspotczynnika ekstrakcji tlenu wyniosto 0,125, a maksimum 0,214.

W grupie Il minimum wspdtczynnika ekstrakcji tlenu wyniosto 0,134, a maksimum 0,204.

4.9.2. Analiza wspétczynnika ekstrakcji tlenu w trakcie przyrzadowego udroznienia drég oddechowych

Tabela nr 27. Wspodtczynnik ekstrakcji tlenu w trakcie intubacji- grupa I.

Zmienna N waznych | Srednia Mediana | Minimum | Maksimum | Dolny Goérny SD
kwartyl | kwartyl

02 Er w 5:04 20 15% 14% 13% 20% 14% 15% 2%
min

02 Er w 5:08 20 15% 14% 12% 20% 12% 15% 2%
min

02 Er w5:12 20 14% 14% 13% 20% 13% 14% 1%
min

02 Er w5:16 20 15% 14% 13% 25% 13% 15% 3%
min

02 Er w5:20 20 15% 14% 13% 19% 14% 15% 2%
min

02 Er wb5:24 20 15% 14% 13% 23% 14% 15% 2%
min

02 Er wb5:28 20 17% 15% 8% 27% 14% 20% 5%
min

02 Er w 5:32 20 16% 16% 12% 22% 14% 18% 3%
min

02 Er w5:36 20 16% 26% 11% 22% 13% 18% 3%
min

02 Er w5:40 20 16% 15% 13% 20% 14% 17% 2%
min

02 Er wb5:44 20 15% 15% 13% 20% 14% 17% 2%
min

02 Er w5:48 20 15% 15% 13% 20% 14% 17% 2%
min

02 Er w5:52 20 16% 16% 13% 20% 14% 12% 2%
min
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Tabela nr 28. Wspodtczynnik ekstrakcji tlenu w trakcie zaktadania maski krtaniowej- grupa Il.

Zmienna N waznych | Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum | Dolny Goérny SD
kwartyl | kwartyl

02 Er w 5:04 21 15% 16% 13% 20% 14% 16% 2%
min

02 Er w 5:08 21 15% 16% 13% 20% 14% 16% 2%
min

02 Er w5:12 21 15% 16% 12% 20% 13% 16% 2%
min

02 Er w5:16 21 15% 16% 13% 20% 13% 16% 2%
min

02 Er w5:20 21 15% 16% 13% 20% 12% 16% 2%
min

02 Er wb5:24 21 15% 15% 13% 20% 13% 16% 2%
min

02 Er wb5:28 21 17% 18% 13% 25% 16% 19% 3%
min

02 Er w 5:32 21 16% 16% 13% 20% 14% 17% 2%
min

02 Er w5:36 21 17% 17% 13% 24% 16% 18% 3%
min

02 Er w5:40 21 17% 17% 13% 24% 16% 19% 2%
min

02 Er wb5:44 21 17% 17% 13% 24% 16% 19% 2%
min

02 Er w5:48 21 17% 17% 13% 24% 16% 19% 2%
min

02 Er w5:52 21 17% 17% 13% 24% 16% 19% 2%
min

Wykazano statystycznie istotne roznice w 5:44 min. i 5:48 min. pomiedzy badanymi grupami.

Ryc. 27. 02 Er w trakcie 5:44 minuty znieczulenia w badanych grupach
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Ryc. 28. 02 Er w trakcie 5:48 minuty znieczulenia w badanych grupach.
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Ryc. 29. Mediana wartosci O2 Er w trakcie przyrzgdowego udroznienia drog oddechowych w badanych

grupach.
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W grupie | minimum O2 Er w 5:44 min. wyniosto13,4%, maksimum 19,8% a mediana 14,95%. Z
kolei w grupie Il minimum O2 Er w 5:44 min. Wyniosto 13,4%, maksimum 24,4%, a mediana 16,7%.

Wyniki sugerujg lepsze wykorzystanie dostarczanego tlenu w grupie noworodkdw znieczulanych
ogolnie z maska krtaniowq i-gel. Z kolei nasuwa sie wniosek, ze taka forma postepowania zwigzana jest z
lepszym wykorzystaniem mechanizmow zapobiegajgcych wahaniom utlenowania tkanek, w tym w

szczegdlnosci zmianom dotyczgcym OUN.
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4.9.3. Analiza wspdtczynnika ekstrakcji tlenu podczas podtrzymywania znieczulenia

Tabela nr 29. Wartosci O2 Er w trakcie podtrzymywania znieczulenia w grupie I.

Zmienna N Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum | Dolny Gorny SD
waznych kwartyl | kwartyl
O2Er w10 20 16% 16% 13% 18% 15% 17% 2%
min
02 Er w 15 min 18 16% 15% 13% 20% 13% 18% 2%
O2Er w20 16 15% 15% 12% 20% 13% 17% 2%
min
02 Er w 25 min 16 15% 15% 12% 21% 12% 16% 2%
O2Er w30 16 16% 15% 13% 21% 12% 16% 2%
min
Tabela nr 30. Wartosci O2 Er w trakcie podtrzymywania znieczulenia w grupie Il
Zmienna N waznych | Srednia | Mediana Minimum | Maksimum | Dolny Goérny SD
kwartyl kwartyl
O2Er wil 21 17% 17% 13% 24% 16% 19% 2%
min
02 Er w2 min 13 16% 16% 13% 19% 15% 17% 2%
O2Er w3 12 16% 16% 13% 19% 14% 17% 2%
min
O2Er w4 12 15% 16% 13% 19% 14% 16% 2%
min
O2Er w5 10 15% 16% 13% 19% 13% 16% 2%
min

W trakcie podtrzymywania znieczulenia nie wykazano istotnych statystycznie rdznic pomiedzy

badanymi grupami. Ze wzgledu na rézng dtugos¢ trwania zabiegu, analize ograniczono do 30 minut, ze

wzgledu na mata liczebnos$é préby.

Ryc. nr 30. Mediana wartosci O2 Er w trakcie podtrzymywania znieczulenia w badanych grupach.
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W grupie | mediana zawierata sie w przedziale 14,85%-15,5%, a w grupie Il 15,0%- 16,7%. Zwraca
uwage nieznacznie wieksza ekstrakcja tlenu w grupie dzieci znieczulanych ogdlnie z maskg krtaniowa,
moze to sugerowac, ze taka forma postepowania zwigzana jest z lepszym wykorzystaniem mechanizmow

zapobiegajgcych wahaniom utlenowania tkanek, w tym w szczegdlnosci tkanki mézgowe;.

Potwierdza to teze, ze maska krtaniowa zapewnia stabilny poziom znieczulenia noworodka oraz,
ze udroznienie drég oddechowych przy pomocy maski krtaniowej ma mniejszy wptyw na utlenowanie

OUN niz intubacja dotchawicza.

4.10. Pordwnanie kardiometrii elektrycznej pomiedzy badanymi grupami

W przeprowadzonym badaniu, w obu grupach analizowano parametry kardiometrii elektrycznej-
w szczegolnosci: HR (czestos$é rytmu serca), rzut serca (cardiac output- CO), objetos¢ wyrzutowa serca
(stroke volume- SV), obwodowy opdr naczyniowy (systemic vascular resistance- SVR), indeks kurczliwosci
serca (ICON), czas skurczu lewej komory (LVET), indeks wydajnosci serca (CPI), zawartos¢ ptynéw w klatce
piersiowej (TFC).

Wykazano statystycznie istotne rdznice pomiedzy badanymi grupami.

4.10.1. Analiza kardiometrii elektrycznej w trakcie indukcji znieczulenia (rurka intubacyjna- grupa I, maska

krtaniowa- grupa Il)

4.10.1.1. Czestos¢ rytmu serca (HR) w trakcie indukcji znieczulenia

Tabela nr 31. Wartosci HR w trakcie indukcji znieczulenia w grupie .

Zmienna N waznych | Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum | Dolny Goérny SD

kwartyl kwartyl

HR w 1 min 20 134 134 122 144 128 140 6
HR w 2 min 20 132 132 124 144 127 137 6
HR w 3 min 20 132 132 122 145 127 136 6
HR w 4 min 20 131 130 124 144 126 136 6
HR w5 min 20 126 128 38 145 126 134 22
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Tabela nr 32. Wartosci HR w trakcie indukcji znieczulenia w grupie Il.

Zmienna N waznych | Srednia | Mediana Minimum | Maksimum | Dolny Goérny SD
kwartyl | kwartyl

HR w 1 min 21 127 128 118 143 124 129 6

HR w 2 min 21 127 128 118 143 125 129 6

HR w 3 min 21 127 128 118 144 125 129 6

HR w 4 min 21 127 128 118 144 125 129 6

HR w5 min 21 127 128 118 144 125 129 5

Wykazano statystycznie istotne rdoznice pomiedzy obiema grupami badanymi w 2 i 3 minucie

znieczulenia. HR w grupie | byto wyzsze niz w grupie Il. Jednakze w obu grupach badanych zawierato sie w

granicach normy dla wieku.

Ryc. 31. Mediana wartos$ci HR w trakcie indukcji znieczulenia w badanych grupach.
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Po raz kolejny zwracajg uwage mniejsze wahania badanych wartosci w grupie I, gdzie maksymalne
odchylenie standardowe wyniosto 6 i czynnosc¢ serca nie przekraczata 144 uderzen na minute. W grupie Il

maksymalne odchylenie standardowe to az 22 w 5 minucie indukcji znieczulenia- czyli w momencie

HR w2 min
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—orupa |

HRw 4
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zazebiania sie wprowadzania do znieczulenia i manewrdw na drogach oddechowych. W 5 minucie

indukcji, w grupie | minimum wynosi 138 uderzen/ minute, a maksimum 145 uderzeri/minute. Natomiast

w grupie Il to odpowiednio 118 uderzen/minute i 144 uderzenia/ minute.
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4.10.1.2.

CO (rzut serca) w trakcie indukcji znieczulenia

Tabela nr 33. Rzut serca (CO) w trakcie indukcji znieczulenia w grupie .

Zmienna N waznych Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum | Dolny Goérny SD
kwartyl | kwartyl

CO- w1 min 20 162 150 129 210 141 188 25

CO-w 2 min 20 161 153 124 214 139 186 26

CO-w 3 min 20 158 151 130 212 137 183 24

CO- w 4 min 20 157 150 139 224 139 179 24

CO- w5 min 20 153 152 125 210 143 164 19

Tabela nr 34. Rzut serca (CO) w trakcie indukcji znieczulenia w grupie |I.

Zmienna N waznych | Srednia | Mediana Minimum | Maksimum | Dolny Goérny SD
kwartyl | kwartyl

CO- w1 min 21 150 153 113 189 146 156 17

CO-w 2 min 21 148 151 115 186 142 152 16

CO-w 3 min 21 151 152 116 180 143 158 16

CO- w4 min 21 150 151 121 182 146 154 15

CO- w5 min 21 148 147 121 180 143 153 15

Nie wykazano statystycznie istotnych réznic w badanych grupach.

Ryc. 32. Mediana wartosci CO w trakcie indukcji znieczulenia w badanych grupach.
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4.10.1.3.

Tabela nr 35. Objetos¢ wyrzutowa w trakcie indukcji znieczulenia w grupie .

Poréwnanie objetosci wyrzutowej (SV) w trakcie indukcji znieczulenia

Zmienna N waznych | Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum | Dolny Goérny SD
kwartyl | kwartyl
CO- w1 min 21 150 153 113 189 146 156 | 17
CO-w 2 min 21 148 151 115 186 142 152 | 16
CO-w 3 min 21 151 152 116 180 143 158 | 16
CO- w4 min 21 150 151 121 182 146 154 | 15
CO- w5 min 21 148 147 121 180 143 153 15
Tabela nr 36. Objetos¢ wyrzutowa w trakcie indukcji znieczulenia w grupie II.
Zmienna N waznych | Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum | Dolny Goérny SD
kwartyl | kwartyl

SV- w1 min 20 95 100 70 100 90 100 8
SV- w 2 min 20 95 90 90 100 90 100 5
SV- w 3 min 20 91 90 70 100 90 100 10
SV- w4 min 20 93 100 70 100 90 100 11
SV- w5 min 20 86 95 50 100 90 100 18

W trakcie indukcji znieczulenia stwierdzono istotnie statystycznie réznice w 1i 2 minucie.

Objetos¢ wyrzutowa w | grupie badanej zawierata sie w przedziale 50-100% z mediang rowng 90-

100%. Natomiast w grupie Il wartosci zawieraty sie w przedziale 70-100% z mediang rowng 90-100%.

Ryc. 33. Objetos¢ wyrzutowa w 1 minucie znieczulenia w badanych grupach.
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Ryc. 34. Objetos¢ wyrzutowa w 2 minucie znieczulenia w badanych grupach.
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Ryc. 35. Mediana wartosci SV w trakcie indukcji znieczulenia w badanych grupach.
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4.10.1.4. Pordwnanie systemowego oporu naczyniowego (SVR) w trakcie indukcji znieczulenia

Tabela nr 37. Wartosci SVR w trakcie indukcji znieczulenia w grupie I.

Zmienna N waznych Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum | Dolny Goérny SD
kwartyl | kwartyl

SVR- w 1 min 20 0,38 0,34 0,32 0,52 0,33 0,42 | 0,06

SVR- w 2 min 20 0,39 0,37 0,31 0,51 0,34 0,44 | 0,06

SVR- w 3 min 20 0,38 0,35 0,31 0,52 0,33 0,44 | 0,07

SVR- w 4 min 20 0,40 0,38 0,31 0,51 0,35 0,44 | 0,06

SVR- w5 min 20 0,41 0,38 0,33 0,52 0,37 0,45 | 0,06
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Tabela nr 38. Wartosci SVR w trakcie indukcji znieczulenia w grupie 1.

Zmienna N Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum | Dolny Goérny SD
waznych kwartyl | kwartyl

SVR- w 1 min 21 0,44 0,45 0,21 0,84 0,38 0,49 | 0,13

SVR- w 2 min 21 0,44 0,44 0,24 0,59 0,38 0,51 | 0,10

SVR- w 3 min 21 0,47 0,47 0,23 0,88 0,37 0,52 | 0,14

SVR- w 4 min 21 0,46 0,48 0,21 0,79 0,38 0,53 | 0,13

SVR- w5 min 21 0,44 0,44 0,24 0,77 0,36 0,51| 0,12

Wykazano statystycznie istotne roznice w 1 i 3 minucie znieczulenia.

Ryc. 36. SVR w 1 minucie znieczulenia w badanych grupach.
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Ryc. 37. SVR w 3 minucie znieczulenia w badanych grupach.
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Ryc. 38. Mediana wartosci SVR w trakcie indukcji znieczulenia w badanych grupach.
0,6
0,5

0,4

0,3
0,2

0,1

SVR- w 1 min SVR- w 2 min SVR- w 3 min SVR- w4 min  SVR- w5min

—orupa | grupa ll

Mediana wartosci dla grupy | zawierata sie w wartosciach 0,34 do 0,38; minimum 0,31 do 0,33, a

maksimum 0,51 do 0,52. Natomiast mediana wartosci SVR dla grupy Il zawierata sie w wartosciach 0,44

do 0,48; minimum 0,21 do 0,24; maksimum 0,59- 0,84.

4.10.1.5. Pordwnanie wskaznika kurczliwosci (ICON) w trakcie indukcji znieczulenia

Tabela nr 39. Indeks kurczliwosci serca w trakcie indukcji znieczulenia w grupie |.

Zmienna N waznych Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum | Dolny Goérny SD

kwartyl | kwartyl

ICON- w 1 min 20 0,36 0,30 0,22 0,77 0,24 0,49 | 0,16
ICON- w 2 min 20 0,36 0,32 0,21 0,83 0,23 0,45 | 0,16
ICON- w 3 min 20 0,37 0,31 0,21 0,92 0,24 0,46 | 0,17
ICON- w4 min 20 0,36 0,31 0,21 0,76 0,22 0,441 0,15
ICON- w 5 min 20 0,37 0,32 0,21 1,02 0,24 0,43 ] 0,19

Tabela nr 40. Indeks kurczliwosci serca w trakcie indukcji znieczulenia w grupie |l.

Zmienna N waznych Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum | Dolny Goérny SD

kwartyl | kwartyl

ICON- w 1 min 21 0,45 0,44 0,22 0,88 0,33 0,51] 0,18
ICON- w 2 min 21 0,44 0,41 0,21 0,88 0,32 0,51] 0,17
ICON- w 3 min 21 0,44 0,41 0,21 0,88 0,32 0,51] 0,19
ICON- w 4 min 21 0,45 0,43 0,21 0,86 0,30 0,49 | 0,19
ICON- w 5 min 21 0,36 0,42 0,77 0,77 0,31 0,48 | 0,30

Nie wykazano statystycznie istotnych rdéznic pomiedzy badanymi grupami.
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Ryc. 39. Mediana indeksu kurczliwosci ICON w badanych grupach.

0,5
0,45
0,4
0,35

0,3 —

0,25
0,2
0,15
0,1
0,05

0
ICON- w 1 min

ICON- w 2 min

ICON- w 3 min

—orupa |

grupa ll

ICON- w4 min

ICON- w 5 min

Mediana wartosci w grupie | zawierata sie w przedziale 0,295 do 0,32. Natomiast w grupie 11 0,41

do 0,43.

4.10.1.6. Pordwnanie indeksu wydajnosci serca (CP1) w trakcie indukcji znieczulenia.

Tabela nr 41. Wartosci indeksu wrazliwosci serca w trakcie indukcji znieczulenia w grupie |.

Zmienna N waznych | Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum | Dolny Goérny | SD
kwartyl | kwartyl

CPI- w 1 min 20 198 187 156 287 1689 210 | 40

CPl- w 2 min 20 193 182 158 293 170 189 | 39

CPI- w 3 min 20 199 190 153 302 174 201 | 41

CPl- w4 min 20 198 190 154 287 173 201 | 40

CPI- w5 min 20 196 187 159 284 173 194 | 37

Tabela nr 42. Wartosci indeksu wrazliwosci serca w trakcie indukcji znieczulenia w grupie II.

Zmienna N waznych Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum | Dolny | Gérny | SD
kwartyl | kwartyl

CPI- w 1 min 21 174 174 121 227 161 189 | 29

CPl- w 2 min 21 260 173 122 191 162 198 | 39

CPI- w 3 min 21 181 177 124 254 166 197 | 32

CPl- w4 min 21 177 176 124 247 167 184 | 30

CPI- w5 min 21 174 175 112 238 163 185 | 30
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Nie wykazano statystycznie istotnych rdéznic pomiedzy badanymi grupami.

Ryc. 40. Mediana Indeksu wrazliwosci serca (CPI) w trakcie indukcji znieczulenia w badanych grupach.
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4.10.1.7. Pordwnanie zawartosci ptynu w klatce piersiowej (TFC) w trakcie indukcji znieczulenia.

Tabela nr 43. Zawartos¢ ptynu w klatce piersiowej (TFC) w grupie |, w trakcie indukcji znieczulenia.

Zmienna N waznych | Srednia Mediana | Minimum | Maksimum | Dolny Goérny SD
kwartyl | kwartyl
TFC- w1min 20 2,66 2,22 1,68 5,46 1,79 2,91 | 1,17
TFC- w2 min 20 2,52 2,42 1,54 1,74 1,82 2,84 | 3,82
TFC- w3 min 20 2,61 2,25 1,48 5,26 1,87 2,87 | 0,99
TFC- w4 min 20 2,62 2,35 1,68 5,75 1,89 2,66 | 1,03
TFC- w5 min 20 2,67 2,45 1,54 5,44 1,87 2,90 | 0,97
Tabela nr 44. Zawartos¢ ptynu w klatce piersiowej (TFC) w grupie I, w trakcie indukcji znieczulenia.
Zmienna N Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum | Dolny Gorny SD
waznych kwartyl | kwartyl
TFC- w1min 21 2,94 2,52 1,77 6,01 2,11 3,26 | 1,28
TFC- w2 min 21 2,94 2,56 1,68 6,10 2,07 3,23 | 1,30
TFC- w3 min 21 2,89 2,49 1,57 5,79 2,04 3,15 | 1,29
TFC- w4 min 21 2,88 2,65 1,58 5,98 1,98 3,24 | 1,22
TFC- w5 min 21 2,96 2,78 1,68 6,12 1,82 3,54 | 1,29

Nie wykazano istotnych statystycznie réznic pomiedzy badanymi grupami.
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Ryc. 41. Mediana wartosci zawartosci wody w klatce piersiowej (TFC) w trakcie indukcji znieczulenia w

badanych grupach.
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4.10.1.8. Pordwnanie czasu wyrzutu krwi z lewej komory (LVET) podczas indukcji znieczulenia

Tabela nr 45. LVET w trakcie indukcji znieczulenia w grupie |.

Zmienna N waznych | Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum | Dolny | Gérny | SD
kwartyl | kwartyl

LVET- w1 min 20 2,69 2,31 2,12 4,12 2,25 2,88 | 0,67

LVET- w 2 min 20 2,64 2,33 2,12 4,04 2,24 3,09 | 0,62

LVET- w 3 min 20 2,66 2,37 2,12 4,18 2,18 2,78 | 0,67

LVET- w4 min 20 2,67 2,44 2,15 4,02 2,21 2,78 | 0,63

LVET- w5 min 20 2,73 2,41 2,18 4,15 2,22 2,95 | 0,67

Tabela nr 46. LVET w trakcie indukcji znieczulenia w grupie 1.

Zmienna N waznych | Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum | Dolny Goérny SD
kwartyl | kwartyl

LVET- w 1 min 21 2,89 2,67 2,11 4,12 2,51 3,04 | 0,62

LVET- w 2 min 21 2,89 2,79 2,01 4,25 2,56 3,24 | 0,59

LVET- w 3 min 21 2,92 2,78 1,98 4,02 2,63 3,11 | 0,55

LVET- w4 min 21 2,80 2,68 1,89 3,87 2,48 3,12 | 0,57

LVET- w5 min 21 2,88 2,78 1,87 3,98 2,48 3,24 | 0,58

Wykazano statystycznie istotng réznice w 3 minucie znieczulenia.
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Ryc. 42. LVET w 3 minucie znieczulenia w badanych grupach.
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Ryc. 43. Mediana wartosci LVET w trakcie indukcji znieczulenia w badanych grupach.
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4.10.2. Poréwnanie kardiometrii elektrycznej w trakcie przyrzagdowego udroznienia drég oddechowych

4.10.2.1.

(rurka intubacyjna- grupa I, maska krtaniowa- grupa Il)

Czestos¢ rytmu serca (HR) w trakcie przyrzadowego udroznienia drog oddechowych

W trakcie przyrzagdowego udrazniania drog oddechowych stwierdzono istotne statystycznie

roznice pomiedzy badanymi grupami.

Tabela nr 47. HR w trakcie intubacji- grupa I.

Zmienna N waznych Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum | Dolny Gorny SD
kwartyl kwartyl
HR w 5:04 min 20 131 130 124 145 127 134 6
HR w 5:08 min 20 132 130 124 145 127 134 6
HR w 5:12 min 20 131 130 124 142 126 135 6
HR w 5:16 min 20 132 129 124 143 127 136 6
HR w 5:20 min 20 131 129 124 144 127 136 6
HR w 5:24 min 20 129 128 114 140 126 132 6
HR w 5:28 min 20 120 118 107 138 118 122 6
HR w 5:32 min 20 126 127 113 140 122 129 6
HR w 5:36 min 20 130 128 119 142 127 133 6
HR w 5:40 min 20 131 129 124 142 127 134 5
HR w 5:44 min 20 130 128 124 141 127 133 5
HR w 5:48 min 20 130 128 124 142 127 133 5
HR w 5:52 min 20 130 128 123 142 127 134 6
Tabela nr 48. HR w trakcie zaktadania maski krtaniowej i-gel- grupa Il.
Zmienna N waznych Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum | Dolny Gorny SD
kwartyl | kwartyl
HR w 5:04 min 21 127 128 118 145 125 129 6
HR w 5:08 min 21 127 127 118 143 125 128 5
HR w 5:12 min 21 126 127 118 140 124 128 5
HR w 5:16 min 21 126 127 118 138 124 128 5
HR w 5:20 min 21 126 127 118 138 124 128 5
HR w 5:24 min 21 126 127 118 136 124 128 4
HR w 5:28 min 21 125 126 116 132 122 128 5
HR w 5:32 min 21 125 126 116 133 122 128 5
HR w 5:36 min 21 125 126 117 132 122 128 4
HR w 5:40 min 21 125 126 115 132 122 128 4
HR w 5:44 min 21 125 126 115 133 122 128 4
HR w 5:48 min 21 125 126 115 133 122 128 4
HR w 5:52 min 21 125 126 115 133 122 128 4
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Ryc. 44. Czestotliwosc uderzen serca w 5:04 minuty w trakcie przyrzgdowego udroznienia drég

oddechowych w badanych grupach.
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Ryc. 45. Czestotliwosc uderzen serca w 5:08 minuty w trakcie przyrzgdowego udroznienia drég

oddechowych w badanych grupach.
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Ryc. 46. Czestotliwosc uderzen serca w 5:12 minuty w trakcie przyrzgdowego udroznienia drég

oddechowych w badanych grupach.
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Ryc. 47. Czestotliwos¢ uderzen serca w 5:20 minuty w trakcie przyrzgdowego udroznienia drég

oddechowych w badanych grupach.
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Ryc. 48. Czestotliwos¢ uderzen serca w 5:28 minuty w trakcie przyrzgdowego udroznienia drég

oddechowych w badanych grupach.

136

134
132
130

128
126
124
122

120 o

118 l
116

114
112
110

108
106

HR w 5:28 min

o Srednia
[0 Srednia+Odch.std
Grupa T Sredniaz1,96*Odch.std

Ryc. 49. Czestotliwos¢ uderzen serca w 5:36 minuty w trakcie przyrzgdowego udroznienia drég

oddechowych w badanych grupach.
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Ryc. 50. Czestotliwos¢ uderzen serca w 5:40 minuty w trakcie przyrzgdowego udroznienia drég

oddechowych w badanych grupach.
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Ryc. 51. Czestotliwos¢ uderzen serca w 5:44 minuty w trakcie przyrzgdowego udroznienia drég

oddechowych w badanych grupach.
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Ryc. 52. Czestotliwos¢ uderzen serca w 5:48 minuty w trakcie przyrzgdowego udroznienia drég

oddechowych w badanych grupach.
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Ryc. 53. Czestotliwos¢ uderzen serca w 5:52 minuty w trakcie przyrzgdowego udroznienia drég

oddechowych w badanych grupach.
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Najnizsza zanotowana warto$¢ HR w grupie | to 107 uderzeri/minute, zanotowane w 5:28 minuty,
doktadnie po $rodku czasu przyrzgdowego udrazniania drog oddechowych. Natomiast w grupie |l
minimum HR to 115 uderzen na minute zanotowane w 5:40; 5:44; 5:48 i 5:52 minucie trwania

znieczulenia.
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Ryc. 54. Mediana HR w trakcie przyrzgdowego udrazniania drog oddechowych w badanych grupach.
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Analizujgc dane statystyczne widac znaczgce obnizenie HR w trakcie przyrzgdowego udrazniania
drég oddechowych w grupie |, gdzie mediana wartosci waha sie w granicach 118 uderzeri/minute do

129,5 uderzenn/minute. A najwyzsza wartos¢ odchylenia standardowego to 6,253420.

W grupie Il mediana warto$ci miesci sie w granicach 128 do 126 uderzen/minute i najwyzsza

wartos¢ odchylenia standardowego to 5,531727.
Nasuwa sie wniosek, ze znieczulenie z maska krtaniowg i-gel zwigzane jest ze znacznie mniejszymi

wahaniami rytmu serca- co moze sugerowac¢ mniejszg odpowiedz stresowg noworodka na przyrzgdowe

udroznienie dréog oddechowych.
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4.10.2.2.

Tabela nr 49. Rzut serca w trakcie intubacji- grupa I.

Pordwnanie rzutu serca (CO) w trakcie przyrzgdowego udrazniania drég oddechowych

Zmienna N Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum | Dolny Gorny SD
waznych kwartyl | kwartyl
CO- w 5:04 min 20 158 156 126 214 141 172 21
CO- w 5:08 min 20 157 154 125 218 139 171 23
CO- w 5:12 min 20 157 156 128 212 139 176 24
CO- w 5:16 min 20 156 156 125 208 140 170 22
CO- w 5:20 min 20 156 156 125 212 135 175 23
CO- w 5:24 min 20 151 146 117 214 130 171 24
CO-w 5:28 min 20 142 141 117 197 127 150 21
CO- w 5:32 min 20 150 149 128 204 142 156 17
CO- w 5:36 min 20 154 151 125 216 138 166 22
CO- w 5:40 min 20 154 154 126 218 138 165 22
CO- w 5:44 min 20 155 156 125 220 139 167 23
CO- w 5:48 min 20 158 157 125 210 146 170 22
CO- w 5:52 min 20 156 158 124 202 147 172 21
Tabela nr 50. Rzut serca w trakcie zaktadania maski krtaniowej- grupa Il.
Zmienna N Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum | Dolny Gorny SD
waznych kwartyl | kwartyl

CO- w 5:04 min 21 148 149 125 178 139 155 15
CO- w 5:08 min 21 147 149 115 174 141 153 15
CO- w 5:12 min 21 201 151 117 125 145 155 23
CO- w 5:16 min 21 146 150 120 170 140 155 14
CO- w 5:20 min 21 147 149 116 175 141 153 16
CO- w 5:24 min 21 148 150 121 178 139 153 15
CO- w 5:28 min 21 149 150 121 179 143 153 15
CO- w 5:32 min 21 149 150 116 169 144 158 15
CO- w 5:36 min 21 147 149 115 173 142 156 16
CO- w 5:40 min 21 146 149 112 171 140 157 17
CO- w 5:44 min 21 149 152 122 174 148 155 13
CO- w 5:48 min 21 149 152 124 177 145 156 14
CO- w5:52 min 21 148 150 121 177 144 153 15

Nie wykazano statystycznie istotnych rdéznic w zmianach rzutu serca podczas przyrzgdowego

udrazniania drég oddechowych pomiedzy badanymi grupami.

Mediana w Il grupie badanej wynosita 141,6 do 157,8. Warto$ci minimum i maksimum w grupie |

zawieraty sie w przedziatach odpowiednio 116,9 do 128,41 196,5 do 220,0. Natomiast w grupie |l
mediana wynosita 148,6 do 152,3. Minimum 112,4 do 124,5. Maksimum 171,4 do 178,6.
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Ryc. 55. Mediana rzutu serca (CO) w trakcie przyrzagdowego udrazniania drég oddechowych w badanych

grupach.
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Jak widac na wykresie w grupie | obserwowano znaczgcy spadek rzutu serca w trakcie
przyrzgdowego udrazniania drég oddechowych. Natomiast w grupie |l rzut serca utrzymywat sie na statym
poziomie.

Potwierdza to teze, ze maska krtaniowa zapewnia stabilny poziom znieczulenia noworodka oraz ze
udroznienie dréog oddechowych przy pomocy maski krtaniowej ma mniejszy wptyw na uktad krgzenia niz

intubacja dotchawicza.

4.10.2.3. Pordwanie objetosci wyrzutowej (SV) w trakcie przyrzadowego udrazniania drég oddechowych

Tabela nr 51. Objetos¢ wyrzutowa (SV) w trakcie intubacji- grupa |.

Zmienna N waznych Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum | Dolny Goérny SD
kwartyl | kwartyl
SV- w 5:04 min 20 95 100 80 100 90 100 6
SV- w 5:08 min 20 97 100 90 100 90 100 5
SV- w5:12 min 20 96 100 90 100 90 100 5
SV- w 5:16 min 20 96 100 90 100 90 100 5
SV- w 5:20 min 20 96 100 90 100 90 100 5
SV- w 5:24 min 20 92 100 40 100 90 100 | 16
SV- w 5:28 min 20 52 50 30 100 30 70 | 21
SV- w 5:32 min 20 79 80 50 90 70 90 | 12
SV- w 5:36 min 20 91 90 60 100 90 100 9
SV- w 5:40 min 20 98 100 90 100 95 100 4
SV- w 5:44 min 20 98 100 90 100 100 100 4
SV- w 5:48 min 20 98 100 90 100 95 100 4
SV- w 5:52 min 20 97 100 90 100 90 100 5
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Tabela nr 52. Objetos¢ wyrzutowa (SV) w trakcie zaktadania maski krtaniowej- grupa Il.

Zmienna N waznych | Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum | Dolny Goérny SD
kwartyl | kwartyl
SV- w 5:04 min 21 95 100 80 100 90 100 6
SV- w 5:08 min 21 94 100 50 100 90 100 | 11
SV- w5:12 min 21 98 100 90 100 100 100 4
SV- w 5:16 min 21 96 100 70 100 90 100 7
SV- w 5:20 min 21 97 100 70 100 100 100 7
SV- w 5:24 min 21 96 100 60 100 90 100 9
SV- w 5:28 min 21 93 100 80 100 90 100 8
SV- w 5:32 min 21 93 90 90 100 90 100 5
SV- w 5:36 min 21 97 100 90 100 90 100 5
SV- w 5:40 min 21 98 100 90 100 100 100 4
SV- w 5:44 min 21 97 199 90 100 90 100 5
SV- w 5:48 min 21 98 100 90 100 100 100 4
SV- w 5:52 min 21 99 100 90 100 100 100 4

Wykazano statystycznie istotne roznice w 5:28, 5:32 i 5:36 minucie znieczulenia.

Ryc. 56. SV w 5:28 minucie znieczulenia w badanych grupach.
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Ryc. 57. SV w 5:32 minucie znieczulenia w badanych grupach.
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Ryc. 58. SV w 5:36 minucie znieczulenia w badanych grupach.
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Ryc. 59. Mediana SV w trakcie przyrzgdowego udrozniania drég oddechowych w badanych grupach.
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Ponownie w grupie | zaznacza sie znacznie wyrazniejszy spadek rzutu serca niz grupie Il. Najnizsza

wartos¢ mediany w grupie | to 50,00% odnotowana w 5:28 minucie znieczulenia. Natomiast w grupie |

najnizsza warto$¢ mediany to 90,00% odnotowana w 5:32 minucie znieczulenia.

Potwierdza to teze, ze maska krtaniowa zapewnia stabilny poziom znieczulenia noworodka oraz,

ze udroznienie drég oddechowych przy pomocy maski krtaniowej ma mniejszy wptyw na ukfad krgzenia

niz intubacja dotchawicza.

4.10.2.4. Pordwnanie systemowego oporu naczyniowego (SVR) w trakcie przyrzagdowego udrazniania

drég oddechowych
Tabela nr 53. Systemowy opdr naczyniowy (SVR) w trakcie intubacji- grupa |.
Zmienna N waznych | Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum | Dolny Gorny SD
kwartyl | kwartyl
SVR- w 5:04 min 20 0,41 0,38 0,31 0,53 0,36 0,47 | 0,07
SVR- w 5:08 min 20 0,41 0,40 0,32 0,51 0,38 0,45 | 0,06
SVR- w 5:12 min 20 0,39 0,38 0,32 0,51 0,34 0,42 | 0,06
SVR- w 5:16 min 20 0,40 0,37 0,31 0,54 0,34 0,44 | 0,07
SVR- w 5:20 min 20 0,40 0,38 0,34 0,53 0,35 0,43 | 0,06
SVR- w 5:24 min 20 0,42 0,39 0,32 0,71 0,35 0,46 | 0,11
SVR- w 5:28 min 20 0,56 0,58 0,31 0,67 0,52 0,64 | 0,09
SVR- w 5:32 min 20 0,45 0,47 0,32 0,60 0,39 0,50 | 0,08
SVR- w 5:36 min 20 0,42 0,40 0,31 0,55 0,36 0,49 | 0,07
SVR- w 5:40 mi 20 0,39 0,38 0,28 0,51 0,32 0,47 | 0,07
SVR- w 5:44 min 20 0,38 0,37 0,24 0,58 0,35 0,45 | 0,06
SVR- w 5:48 min 20 0,39 0,38 0,22 0,52 0,35 0,42 | 0,06
SVR- w 5:52 min 20 0,39 0,38 0,27 0,52 0,35 0,44 | 0,07
Tabela nr 54. Systemowy opdr naczyniowy (SVR) w trakcie zaktadania maski krtaniowej- grupa Il.
Zmienna N Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum | Dolny Gorny SD
waznych kwartyl | kwartyl

SVR- w 5:04 min 21 0,45 0,45 0,25 0,81 0,38 0,52 | 0,13
SVR- w 5:08 min 21 0,46 0,43 0,26 0,82 0,35 0,54 | 0,14
SVR- w 5:12 min 21 0,45 0,43 0,21 0,88 0,38 0,52 | 0,14
SVR- w 5:16 min 21 0,46 0,46 0,23 0,78 0,41 0,51 | 0,13
SVR- w 5:20 min 21 0,47 0,47 0,21 0,77 0,43 0,52 | 0,13
SVR- w 5:24 min 21 0,45 0,47 0,24 0,74 0,39 0,49 | 0,12
SVR- w 5:28 min 21 0,46 0,48 0,25 0,78 0,42 0,51 | 0,10
SVR- w 5:32 min 21 0,46 0,48 0,21 0,75 0,38 0,51 | 0,12
SVR- w 5:36 min 21 0,45 0,47 0,22 0,76 0,37 0,51 | 0,11
SVR- w 5:40 mi 21 0,44 0,47 0,24 0,74 0,39 0,50 | 0,11
SVR- w 5:44 min 21 0,45 0,47 0,24 0,77 0,38 0,49 | 0,12
SVR- w 5:48 min 21 0,44 0,45 0,23 0,74 0,35 0,52 | 0,12
SVR- w 5:52 min 21 0,45 0,47 0,21 0,79 0,38 0,50 | 0,12
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Wykazano statystycznie istotne rdznice w 5:28 minuty znieczulenia.

Ryc. 60. SVR w 5:28 minuty znieczulenia, podczas przyrzgdowego udrazniania dréog oddechowych w

badanych grupach.
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Ryc. 61. Mediana SVR w trakcie przyrzagdowego udrazniania drég oddechowych w badanych grupach.
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Ponownie w grupie | zaznacza sie wyrazny wzrost systemowego niz grupie Il. Najnizsza wartos¢

mediany w grupie | to 0,3700 odnotowana w 5:44 minucie znieczulenia, a najwyzsza wartos¢ mediany

wyniosta 0,5800 w 5:28 minucie znieczulenia. Natomiast w grupie Il najnizsza warto$¢ mediany to 0,4300

odnotowana w 5:08 i 5:12 minucie znieczulenia, a najwyzsza wartos¢ mediany to 0,4800 odnotowana w

5:28 i 5:31 minucie znieczulenia. Potwierdza to teze, ze maska krtaniowa zapewnia stabilny poziom

znieczulenia noworodka oraz, ze udroznienie drég oddechowych przy pomocy maski krtaniowej ma

mniejszy wptyw na uktad krgzenia niz intubacja dotchawicza.
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4.10.2.5.

oddechowych.

Tabela nr 55. Wskaznik kurczliwosci serca (ICON) w trakcie intubacji- grupa I.

Pordwnanie wskaznika kurczliwosci serca (ICON) w trakcie przyrzagdowego udrazniania drég

Zmienna N Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum | Dolny | Gérny | SD
waznych kwartyl | kwartyl
ICON- w 5:04 min 20 0,37 0,32 0,21 0,93 0,24 0,49 | 0,18
ICON- w 5:08 min 20 0,36 0,32 0,21 0,87 0,24 0,48 | 0,16
ICON- w 5:12 min 20 0,37 0,32 0,22 0,94 0,24 0,48 | 0,17
ICON- w 5:16 min 20 0,36 0,30 0,21 0,86 0,23 0,46 | 0,16
ICON- w 5:20 min 20 0,37 0,32 0,21 1,02 0,24 0,46 | 0,19
ICON- w 5:24 min 20 0,39 0,32 0,22 0,93 0,25 0,51 10,18
ICON- w 5:28 min 20 0,46 0,43 0,28 0,86 0,38 0,46 | 0,14
ICON- w 5:32 min 20 0,40 0,36 0,22 0,94 0,26 0,47 | 0,18
ICON- w 5:36 min 20 0,39 0,35 0,21 0,96 0,24 0,47 | 0,18
ICON- w 5:40 min 20 0,36 0,31 0,21 0,85 0,24 0,42 | 0,16
ICON- w 5:44 min 20 0,36 0,31 0,21 0,89 0,23 0,44 | 0,17
ICON- w 5:48 min 20 0,36 0,33 0,21 0,78 0,24 0,43 | 0,15
ICON- w 5:52 min 20 0,36 0,31 0,22 0,84 0,24 0,44 | 0,16
Tabela nr 56. Wskaznik kurczliwosci serca (ICON) w trakcie zaktadania maski krtaniowej- grupa .
Zmienna N Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum | Dolny | Gérny | SD
waznych kwartyl | kwartyl

ICON- w 5:04 min 21 0,44 0,41 0,22 0,82 0,29 0,52 | 0,18
ICON- w 5:08 min 21 0,44 0,45 0,22 0,82 0,29 0,55 0,18
ICON- w 5:12 min 21 0,44 0,42 0,21 0,88 0,28 0,52 | 0,19
ICON- w 5:16 min 21 0,44 0,46 0,19 0,88 0,29 0,52 | 0,19
ICON- w 5:20 min 21 0,43 0,45 0,17 0,84 0,28 0,52 | 0,18
ICON- w 5:24 min 21 0,43 0,46 0,21 0,86 0,28 0,48 | 0,17
ICON- w 5:28 min 21 0,43 0,44 0,19 0,78 0,31 0,49 | 0,16
ICON- w 5:32 min 21 0,43 0,44 0,22 0,75 0,29 0,51 | 0,15
ICON- w 5:36 min 21 0,44 0,44 0,18 0,78 0,31 0,51 0,17
ICON- w 5:40 min 21 0,43 0,44 0,17 0,88 0,28 0,52 | 0,18
ICON- w 5:44 min 21 0,42 0,44 0,18 0,77 0,29 0,51 (0,16
ICON- w 5:48 min 21 0,42 0,43 0,16 0,76 0,28 0,50 | 0,17
ICON- w 5:52 min 21 0,43 0,44 0,17 0,82 0,32 0,47 | 0,17
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Nie wykazano istotnych statystycznie réznic pomiedzy badanymi grupami.




Ryc. 62. Mediana Wskaznika Indeksu Kurczliwosci (ICON) w trakcie przyrzgdowego udrazniania drég

oddechowych w badanych grupach.
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Ponownie w grupie | zaznacza sie wyrazny wzrost wskaznika kurczliwosci serca (ICON) na tle grupy
II. Najnizsza wartos¢ mediany w grupie | to 0,3700 odnotowana w 5:44 minucie znieczulenia, a najwyzsza

wartos¢ mediany wyniosta 0,5800 w 5:28 minucie znieczulenia.

Natomiast w grupie Il najnizsza wartos¢ mediany to 0,4300 odnotowana w 5:08 i 5:12 minucie

znieczulenia, a najwyzsza warto$¢ mediany to 0,4800 odnotowana w 5:28 i 5:31 minucie znieczulenia.
Potwierdza to teze, ze maska krtaniowa zapewnia stabilny poziom znieczulenia noworodka oraz ze

udroznienie drog oddechowych przy pomocy maski krtaniowej ma mniejszy wptyw na uktad krgzenia niz

intubacja dotchawicza.
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4.10.2.6.

oddechowych.

Tabela nr 57. Indeks wrazliwosci serca (CPI) w trakcie intubacji- grupa |I.

Porédwnanie indeksu wrazliwosci serca (CP1) w trakcie przyrzagdowego udrazniania drég

Zmienna N Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum | Dolny | Gérny | SD
waznych kwartyl | kwartyl
CPI- w 5:04 min 20 200 187 159 293 174 207 | 41
CPI- w 5:08 min 20 197 186 162 301 171 198 | 39
CPI- w 5:12 min 20 196 188 158 286 168 202 | 38
CPI- w 5:16 min 20 197 183 159 291 172 197 | 40
CPI- w 5:20 min 20 195 184 156 293 176 195 | 38
CPI- w 5:24 min 20 190 180 148 281 163 196 | 40
CPI- w 5:28 min 20 208 200 128 314 187 211 | 46
CPI- w 5:32 min 20 200 189 135 297 180 201 | 41
CPI- w 5:36 min 20 198 186 157 286 177 198 | 36
CPI- w 5:40 min 20 193 181 152 286 173 194 | 38
CPI- w 5:44 min 20 194 183 149 294 171 195 | 40
CPI- w 5:48 min 20 195 184 148 296 172 196 | 42
CPI- w 5:52 min 20 193 181 157 284 168 194 | 40
Tabela nr 58. Indeks wrazliwosci serca (CPI) w trakcie zaktadania maski krtaniowej- grupa Il.
Zmienna N Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum | Dolny | Gérny | SD
waznych kwartyl | kwartyl
CPI- w 5:04 min 21 182 174 121 298 157 193 | 39
CPI- w 5:08 min 21 180 178 117 276 168 186 | 31
CPI- w 5:12 min 21 180 179 116 258 169 187 | 29
CPI- w 5:16 min 21 180 173 124 259 168 192 | 31
CPI- w 5:20 min 21 184 178 128 248 172 198 | 25
CPI- w 5:24 min 21 181 179 122 235 172 196 | 26
CPI- w 5:28 min 21 177 176 126 261 163 188 | 32
CPI- w 5:32 min 21 181 178 121 286 164 193 | 34
CPI- w 5:36 min 21 182 177 112 312 167 194 | 39
CPI- w 5:40 min 21 184 184 116 304 172 193 | 39
CPI- w 5:44 min 21 179 176 118 287 156 186 | 31
CPI- w 5:48 min 21 177 175 120 279 161 187 | 29
CPI- w 5:52 min 21 180 177 122 289 163 192 | 31

Wykazano statystycznie istotng réznice w 5:28 minucie znieczulenia.

87




Ryc. 63. Wskaznik wrazliwosci serca (CPI) w 5:28 minucie znieczulenia w badanych grupach.
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Ryc. 64. Mediana Wskaznika Wrazliwosci Serca (CPI) w trakcie przyrzagdowego udrazniania drég

oddechowych w badanych grupach.
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W grupie | zaznacza sie wyrazny wzrost wskaznika wrazliwosci serca (CPl) w poréwnaniu do grupy
II. Najnizsza wartos¢ mediany w grupie | to 180,500 odnotowana w 5:52 minucie znieczulenia, a
najwyzsza wartos¢ mediany wyniosta 200,00 w 5:28 minucie znieczulenia. Natomiast w grupie Il najnizsza
wartos¢ mediany to 174,00 odnotowana w 5:12 minucie znieczulenia, a najwyzsza wartos$¢ mediany to

184,00 odnotowana w 5:40 minucie znieczulenia.

Ponownie potwierdza to teze, ze maska krtaniowa zapewnia stabilny poziom znieczulenia
noworodka oraz ze udroznienie drog oddechowych przy pomocy maski krtaniowej ma mniejszy wptyw na

uktad krazenia niz intubacja dotchawicza.
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4.10.2.7.

drég oddechowych.

Tabela nr 59. Zawartos¢ wody w klatce piersiowej (TFC) w trakcie intubacji- grupa |.

Poréwnanie zawartosci wody w klatce piersiowej (TFC) w trakcie przyrzagdowego udrazniania

Zmienna N Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum | Dolny Goérny | SD
waznych kwartyl | kwartyl

TFC- w 5:04 min 20 2,61 2,34 1,52 4,87 1,83 2,91 | 0,96
TFC- w 5:08 min 20 2,66 2,43 1,50 5,12 1,94 2,71 | 1,00
TFC- w 5:12 min 20 2,63 2,30 1,53 5,32 1,99 2,66 | 1,05
TFC- w 5:16 min 20 2,65 2,38 1,53 5,88 1,81 2,79 | 1,14
TFC-  w 5:20 min 20 2,69 2,34 1,51 5,43 1,84 3,11 | 1,10
TFC- w 5:24 min 20 2,62 2,31 1,49 4,83 1,88 3,11 | 0,90
TFC- w 5:28 min 20 2,96 2,77 1,78 6,57 2,18 3,28 | 1,11
TFC- w 5:32 min 20 2,76 2,68 1,67 5,24 1,98 2,84 | 0,90
TFC- w 5:36 min 20 2,77 2,55 1,62 5,43 1,86 2,85 | 1,09
TFC- w 5:40 min 20 2,67 2,41 1,59 5,44 1,81 2,88 | 1,06
TFC-  w 5:44 min 20 2,65 2,41 1,55 5,78 1,81 2,71 | 1,09
TFC- w 5:48 min 20 2,63 2,35 1,52 6,12 1,82 2,79 | 1,12
TFC- w 5:52 min 20 2,65 2,36 1,53 5,34 1,85 2,87 | 1,03

Tabela nr 60. Zawartos¢ wody w klatce piersiowej (TFC) w trakcie zaktadania maski krtaniowej- grupa II.

Zmienna N Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum | Dolny | Gérny | SD
waznych kwartyl | kwartyl

TFC- w 5:04 min 21 2,87 2,78 1,24 5,78 1,84 3,14 | 1,21
TFC- w 5:08 min 21 2,85 2,58 1,15 5,83 1,94 3,12 | 1,21
TFC- w 5:12 min 21 2,50 2,78 1,69 4,69 2,12 3,12 | 1,02
TFC- w 5:16 min 21 2,89 2,65 1,56 5,48 2,14 3,25 1,17
TFC-  w 5:20 min 21 3,40 2,99 1,74 1,16 2,09 3,24 | 2,18
TFC- w 5:24 min 21 2,80 2,58 2,54 6,19 1,87 3,27 | 1,38
TFC- w 5:28 min 21 2,85 2,62 1,12 6,12 1,94 3,24 | 1,17
TFC- w 5:32 min 21 2,88 2,45 0,97 5,98 2,07 3,39 | 1,24
TFC- w 5:36 min 21 2,91 2,53 0,87 5,78 2,01 3,40 | 1,25
TFC- w 5:40 min 21 2,90 2,74 0,76 3,42 1,84 3,28 | 7,40
TFC-  w 5:44 min 21 2,73 2,48 0,35 5,89 1,93 3,18 | 1,33
TFC- w 5:48 min 21 2,76 2,48 0,16 5,49 2,04 3,29 | 1,29
TFC- w 5:52 min 21 1,12 2,98 1,24 1,76 1,96 3,75 3,78

Nie wykazano istotnych statystycznie réznic pomiedzy badanymi grupami.
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Ryc. 65. Mediana wartos$ci Zawartosci wody w klatce piersiowej (TFC) w trakcie przyrzgdowego

udrazniania drég oddechowych.
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W grupie | zaznacza sie wyrazny wzrost zawartosci wody w klatce piersiowej (TFC) w

porownaniu do wartosci bazowej. Najnizsza warto$é¢ mediany w grupie | to 2,35 odnotowana w 5:24

minucie znieczulenia, a najwyzsza warto$¢ mediany wyniosta 2:77 w 5:28 minucie znieczulenia. Natomiast

w grupie Il najnizsza wartos¢ mediany to 2:45 w 5:32 minucie znieczulenia, a najwyzsza warto$¢ mediany

to 2,98 odnotowana w 5:52 minucie znieczulenia.

Wykres moze sugerowaé, ze znieczulenie z maska krtaniowg zapewnia stabilny poziom

znieczulenia noworodka oraz ze udroznienie drog oddechowych przy pomocy maski krtaniowej ma

mniejszy wptyw na uktad krgzenia niz intubacja dotchawicza.
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4.10.2.8.

Tabela nr 61. Wartosci LVET w trakcie intubacji- grupa I.

drég oddechowych

Poréwnanie czasu wyrzutu krwi z lewej komory (LVET) w trakcie przyrzagdowego udrazniania

Zmienna N Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum | Dolny | Gérny | SD
waznych kwartyl | kwartyl
LVET- w 5:04 min 20 2,68 2,41 2,12 4,12 2,24 2,66 | 0,68
LVET- w 5:08 min 20 2,64 2,36 2,12 4,18 2,24 2,54 | 0,68
LVET- w 5:12 min 20 2,68 2,42 2,12 4,24 2,26 2,69 | 0,69
LVET- w 5:16 min 20 2,68 2,38 2,14 4,18 2,26 2,73 | 0,68
LVET- w 5:20 min 20 2,73 2,42 2,16 4,11 2,21 3,29 | 0,70
LVET- w 5:24 min 20 2,71 2,40 2,06 4,28 2,27 3,05 | 0,66
LVET- w 5:28 min 20 2,65 2,24 1,77 4,43 1,98 3,45 | 0,96
LVET- w 5:32 min 20 2,63 2,33 1,88 4,18 2,14 2,85 (0,74
LVET- w 5:36 min 20 2,64 2,34 2,12 4,09 2,21 2,74 | 0,68
LVET- w 5:40 min 20 2,64 2,41 2,12 4,12 2,24 2,81 | 0,62
LVET- w 5:44 min 20 2,65 2,44 2,14 4,17 2,35 2,60 | 0,61
LVET- w 5:48 min 20 2,59 2,40 2,15 4,10 2,24 2,53 | 0,59
LVET- w 5:52 min 20 2,61 2,35 2,12 4,15 2,20 2,71 | 0,64
Tabela nr 62. Wartosci LVET w trakcie zaktadania maski krtaniowej- grupa Il.
Zmienna N Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum | Dolny | Gérny | SD
waznych kwartyl | kwartyl

LVET- w 5:04 min 21 2,78 2,83 1,96 3,74 2,12 3,15 | 0,59
LVET- w 5:08 min 21 2,79 2,69 1,87 3,83 2,22 3,43 | 0,63
LVET- w 5:12 min 21 2,78 2,76 1,78 4,11 2,14 3,12 | 0,67
LVET- w 5:16 min 21 2,85 2,80 1,98 3,98 2,32 3,29 | 0,61
LVET- w 5:20 min 21 2,77 2,78 1,97 3,85 2,27 2,98 | 0,56
LVET- w 5:24 min 21 2,68 2,57 1,87 3,82 2,15 3,03 | 0,59
LVET- w 5:28 min 21 2,65 2,65 1,87 3,49 2,41 3,01 (0,48
LVET- w 5:32 min 21 2,76 2,78 1,78 3,78 2,43 3,12 | 0,58
LVET- w 5:36 min 21 2,79 2,68 1,79 3,98 2,49 3,02 | 0,59
LVET- w 5:40 min 21 2,74 2,68 1,87 4,02 2,28 3,02 | 0,62
LVET- w 5:44 min 21 2,69 2,58 1,52 3,94 2,37 2,93 | 0,64
LVET- w 5:48 min 21 2,64 2,48 1,75 3,87 2,24 3,15 | 0,59
LVET- w 5:52 min 21 2,62 2,48 1,47 3,92 2,14 3,43 | 0,63

Nie wykazano statystycznie istotnych réznic.
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Ryc. 66. Mediana LVET w trakcie przyrzgdowego udrazniania drég oddechowych w badanych grupach.
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W grupie | mediana wartosci zawierata sie w przedziale 2,345- 2,440; minimum wyniosto 1,77;

maksimum 4,43. Natomiast w grupie Il mediana wyniosta 2,480- 2,830.
Czas wyrzutu krwi z lewej komory byt nieco dtuzszy w grupie Il w poréwnaniu do grupy |, przez caty
okres przyrzgdowego udrazniania drég oddechowych, co moze byé zwigzane z mniejszg czestoscig rytmu

serca. Ttumaczy to takze wiekszg objetosé wyrzutowa w grupie I, gdyz wzrost objetosci wyrzutowe;j

lewokomorowej zalezy od wydtuzenia czasu wyrzutu krwi z lewej komory (LVET).

4.10.3. Analiza kardiometrii elektrycznej podczas podtrzymywania znieczulenia

Ze wzgledu na rézng dtugosé trwania zabiegu, analize wszystkich parametrow kardiometrii

elektrycznej, ograniczono do 30 minut, ze wzgledu na matg liczebnos$é préby.
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4.10.3.1. Pordwnanie czestosci uderzen serca w trakcie podtrzymywania znieczulenia

Wykazano istotne statystycznie rdznice pomiedzy badanymi grupami.

Tabela nr 63. HR w trakcie podtrzymywania znieczulenia- grupa .

Zmienna N waznych | Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum | Dolny | Gérny
kwartyl | kwartyl

HR w 10 min 20 130 128 122 143 127 133| 6

HR w 15 min 18 130 128 122 144 126 130| 6

HR w 20 min 16 130 128 122 141 127 131 5

HR w 25 min 16 129 128 123 142 126 130| 5

HR w 30 min 16 130 128 123 145 125 130| 6

Tabela nr 64. HR w trakcie podtrzymywania znieczulenia- grupa Il.

Zmienna N waznych | Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum | Dolny Gorny
kwartyl | kwartyl

HR w 10 min 21 125 126 115 133 122 128 | 4

HR w 15 min 13 125 127 115 128 124 127 4

HR w 20 min 12 125 127 115 128 124 128 | 4

HR w 25 min 12 125 127 115 128 124 128 | 4

HR w 30 min 10 125 127 115 128 124 128 | 4

Ryc. 67. HR w trakcie 10 minuty znieczulenia, w badanych grupach.
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Ryc. 68. HR w trakcie 15 minuty znieczulenia, w badanych grupach.
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Ryc. 69. HR w trakcie 20 minuty znieczulenia, w badanych grupach.
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Ryc. 70. HR w trakcie 25 minuty znieczulenia, w badanych grupach.
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Ryc. 71. Mediana HR w trakcie podtrzymywania znieczulenia w badanych grupach.
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Analizujac dane statystyczne mediana HR w | grupie noworodkéw wynosita 128-127,5
uderzen/minute. Natomiast w grupie Il 126-127 uderzen/minute.

Zwraca uwage utrzymywanie sie nizszej czynnosci rytmu serca w grupie Il, w trakcie
podtrzymywania znieczulenia, jak i w trakcie przyrzgdowego udrazniania drég oddechowych. W
przeciwienstwie do grupy |, gdzie wyzsze HR utrzymuje sie podczas udrazniania drég oddechowych a
takze w trakcie podtrzymywania znieczulenia. A takze w grupie | obserwuje sie wieksze wahania HR w
poréwnaniu do grupy |l.

Mozna wywnioskowaé, ze krtaniowa zapewnia stabilne HR podczas znieczulenia ogdlnego

noworodka.

95



4.10.3.2.

Tabela nr 65. CO w trakcie podtrzymywania znieczulenia- grupa |.

Poréwnanie rzutu serca (CO) w trakcie podtrzymywania znieczulenia

Zmienna N waznych | Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum | Dolny Goérny | SD
kwartyl | kwartyl

CO- w 10 min 20 161 165 127 198 145 178 | 21

CO- w 15 min 18 160 156 127 198 146 172 | 20

CO- w 20 min 16 160 157 125 208 142 178 | 23

CO- w 25 min 16 158 157 128 212 143 172 | 22

CO- w 30 min 16 158 157 127 214 143 170 | 22

Tabela nr 66. CO w trakcie podtrzymywania znieczulenia- grupa Il.

Zmienna N waznych | Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum | Dolny | Gérny | SD
kwartyl | kwartyl

CO- w 10 min 21 148 150 112 175 140 155 | 17

CO- w 15 min 13 150 153 120 177 140 159 | 17

CO- w 20 min 12 154 154 124 182 143 167 | 18

CO- w 25 min 12 151 150 112 179 142 168 | 20

CO- w 30 min 10 153 156 123 174 140 168 | 16

Wykazano statystycznie istotne rdznice w 10 minucie znieczulenia.

Ryc. 72. CO w 10 minucie znieczulenia w badanych grupach.
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Ryc. 73. Mediana wartos$ci CO w badanych grupach.
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Analizujgc wartosci CO w grupie | byty najwyzsze w 10 minucie znieczulenia, gdzie mediana
wyniosta 164,6, a maksimum 198,00 i minimum 126,800. Z kolei w grupie |l w 10 minucie znieczulenia
mediana wyniosta 149,8, a maksimum 174,5 i minimum 112,4.

Nasuwa sie wniosek, ze rzut serca w grupie | jest wyzszy ze wzgledu na wiekszg czestotliwosé
pracy serca i nizsze wartosci SpO2 w tych przedziatach czasowych. Co moze sugerowac wiekszg
odpowied? stresowg noworodka na intubacje dotchawiczg utrzymujacg sie znacznie dtuzej niz sam zabieg

przyrzgdowego udrazniania drég oddechowych.

4.10.3.3. Pordwnanie objetosci wyrzutowej (SV) w trakcie podtrzymywania znieczulenia.

Tabela nr 67. SV w trakcie podtrzymywania znieczulenia- grupa |.

Zmienna N waznych | Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum | Dolny Goérny | SD
kwartyl | kwartyl

SV- w 10 min 20 93 90 60 100 90 100 | 9

SV- w 15 min 18 97 100 90 100 90 100 5

SV- w 20 min 16 97 100 90 100 90 100 | 5

SV- w 25 min 16 98 100 90 100 95 100 | 4

SV- w 30 min 16 95 95 90 100 90 100 | 5
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Tabela nr 68. SV w trakcie podtrzymywania znieczulenia- grupa Il.

Zmienna N waznych Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum | Dolny | Gérny | SD
kwartyl | kwartyl

SV- w 10 min 21 99 100 90 100 100 100 3

SV- w 15 min 13 99 100 90 100 100 100 3

SV- w 20 min 12 98 100 90 100 100 100 | 4

SV- w 25 min 12 98 100 90 100 95 100 | 5

SV- w 30 min 10 97 100 90 100 90 100 | 5

Wykazano statystycznie istotne rdznice pomiedzy badanymi grupami w 10 minucie znieczulenia.

Ryc. 74. Objetos¢ wyrzutowa w 10 minucie znieczulenia w badanych grupach.
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Ryc. 75. Mediana objetosci wyrzutowej w trakcie podtrzymywania znieczulenia w badanych grupach.
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Mediana wartosci SV w | grupie badanej w 10 minucie znieczulenia wynosita 90,00%, minimum
60,00% i maksimum 100,00%. Natomiast w grupie I, w 10 minucie znieczulenia mediana wyniosta

100,00%, minimum 90,00%% i maksimum 100,00%.
Nasuwa sie wniosek, ze objetos¢ wyrzutowa w 10 minucie znieczulenia, w grupie | jest nizsza w
porownaniu do grupy Il. Co moze sugerowac wiekszg odpowied? stresowg noworodka na intubacje

dotchawiczg utrzymujgca sie znacznie dtuzej niz sam zabieg przyrzgdowego udrazniania drog

oddechowych.

4.10.3.4. Pordwnanie systemowego oporu naczyniowego (SVR) w trakcie podtrzymywania znieczulenia

Tabela nr 69. SVR w trakcie podtrzymywania znieczulenia- grupa I.

Zmienna N waznych | Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum | Dolny Gorny | SD
kwartyl | kwartyl

SVR- w 10 min 20 0,40 0,41 0,30 0,52 0,34 0,43 | 0,06

SVR- w 15 min 18 0,41 0,39 0,29 0,54 0,35 0,44 | 0,07

SVR- w 20 min 16 0,40 0,39 0,33 0,58 0,35 0,46 | 0,07

SVR- w 25 min 16 0,39 0,37 0,32 0,51 0,36 0,43 | 0,06

SVR- w 30 min 16 0,42 0,42 0,36 0,52 0,38 0,43 | 0,06

Tabela nr 70. SVR w trakcie podtrzymywania znieczulenia- grupa Il.

Zmienna N waznych | Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum | Dolny | Gérny | SD
kwartyl | kwartyl

SVR- w 10 min 21 0,45 0,43 0,21 0,82 0,39 0,53 0,13

SVR- w 15 min 13 0,46 0,48 0,23 0,77 0,31 0,54 | 0,16

SVR- w 20 min 12 0,47 0,47 0,23 0,78 0,38 0,53 | 0,15

SVR- w 25 min 12 0,45 0,43 0,23 0,74 0,35 0,53 | 0,14

SVR- w 30 min 10 0,47 0,48 0,21 0,73 0,37 0,52 | 0,14

Nie wykazano statystycznie istotnych réznic pomiedzy badanymi grupami.
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Ryc. 76. Mediana SVR w trakcie podtrzymywania znieczulenia w badanych grupach.
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Tabela nr 71. ICON w trakcie podtrzymywania znieczulenia- grupa I.

Zmienna N waznych | Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum | Dolny | Gérny | SD
kwartyl | kwartyl

ICON- w 10 min 20 0,36 0,31 0,22 0,87 0,25 0,43 | 0,16

ICON- w 15 min 18 0,33 0,30 0,21 0,48 0,24 0,44 | 0,11

ICON- w 20 min 16 0,32 0,29 0,21 0,52 0,24 0,43 | 0,10

ICON- w 25 min 16 0,26 0,24 0,43 0,51 0,21 0,40 | 0,21

ICON- w 30 min 16 0,33 0,25 0,22 0,59 0,24 0,40 | 0,11

Tabela nr 72. ICON w trakcie podtrzymywania znieczulenia- grupa Il.

Zmienna N waznych | Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum | Dolny | Gérny | SD
kwartyl | kwartyl

ICON- w 10 min 21 0,42 0,44 0,18 0,82 0,29 0,48 | 0,17

ICON- w 15 min 13 0,41 0,45 0,21 0,77 0,28 0,49 | 0,17

ICON- w 20 min 12 0,42 0,47 0,02 0,78 0,28 0,58 | 0,21

ICON- w 25 min 12 0,43 0,47 0,21 0,74 0,27 0,54 0,17

ICON- w 30 min 10 0,45 0,46 0,23 0,73 0,38 0,52 0,14

Znaleziono statystycznie istotne réznice w 25 i 30 minucie znieczulenia.
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Ryc. 77. Mediana wartosci Indeksu Kurczliwosci Serca (ICON) w trakcie podtrzymywania znieczulenia.
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Mediana wartosci wskaznika kurczliwosci serca (ICON) w | grupie badanej w 25 minucie

znieczulenia wynosita 0,24, minimum 0,23 i maksimum 0,51. W 30 minucie mediana w grupie | wyniosta

0,25, minimum 0,22, a maksimum 0,59. Natomiast w grupie Il, w 25 minucie znieczulenia mediana

wyniosta 0,47, minimum 0,21, maksimum 0,74. W 30 minucie odpowiednio 0,46, 0,23, 0,73.

Co moze sugerowac wiekszg odpowied? stresowg noworodka na intubacje dotchawicza

utrzymujacg sie znacznie dtuzej niz sam zabieg przyrzagdowego udrazniania drég oddechowych.

4.10.3.6. Pordwnanie wskaznika wydajnosci serca (CPI) w trakcie podtrzymywania znieczulenia.

Tabela nr 73. CPl w trakcie podtrzymywania znieczulenia- grupa |.

Zmienna N waznych | Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum | Dolny Gorny | SD
kwartyl | kwartyl
CPI- w 10 min 20 198 192 151 295 171 202 | 40
CPl- w 15 min 18 197 187 143 284 173 199 | 41
CPI- w 20 min 16 192 186 146 304 172 189 | 40
CPl- w 25 min 16 190 184 151 289 172 189 36
CPI- w 30 min 16 192 186 145 314 168 190 | 42
Tabela nr 74. CPl w trakcie podtrzymywania znieczulenia- grupa Il.
Zmienna N waznych | Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum | Dolny Gorny | SD
kwartyl | kwartyl
ICON- w 10 min 21 180 173 124 279 159 184 | 33
ICON- w 15 min 13 210 182 123 555 152 204 | 110
ICON- w 20 min 12 175 173 126 285 150 183 | 40
ICON- w 25 min 12 174 172 124 275 150 188 | 39
ICON- w 30 min 10 226 161 123 711 149 194 | 175
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Nie wykazano statystycznie istotnych rdéznic pomiedzy badanymi grupami.

Ryc. 78. Mediana wskaznika wydajnosci serca (CPl) w trakcie podtrzymywania znieczulenia w badanych

grupach.
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W grupie Il zwraca uwage spadek indeksu wrazliwosci serca (CPI) w miare trwania znieczulenia, w

porownaniu do grupy |. Co moze sugerowac wiekszg odpowiedz stresowg noworodka na intubacje

dotchawiczg utrzymujgca sie znacznie dtuzej niz sam zabieg przyrzgdowego udrazniania drog

oddechowych.

4.10.3.7. Pordwnanie zawartosci wody w klatce piersiowej (TFC) w trakcie podtrzymywania

znieczulenia.

Tabela nr 75. TFC w trakcie podtrzymywania znieczulenia- grupa |I.

Zmienna N waznych | Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum | Dolny | Gérny | SD
kwartyl | kwartyl

TFC- w10 min 20 2,68 2,36 1,54 5,23 1,87 3,12 | 1,02

TFC- w15 min 18 2,52 2,17 1,53 5,04 1,88 2,98 | 0,91

TFC- w20 min 16 2,54 1,95 1,45 5,36 1,89 3,16 | 1,09

TFC- w 25 min 16 2,47 1,98 1,28 5,13 1,83 3,01 | 1,04

TFC-  w 30 min 16 2,43 1,93 1,38 5,32 1,82 2,84 | 1,06
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Tabela nr 76. TFC w trakcie podtrzymywania znieczulenia- grupa Il.

Zmienna N waznych | Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum | Dolny Goérny | SD
kwartyl | kwartyl
TFC- w10 min 21 180 173 124 279 159 184 33
TFC- w15 min 13 210 182 123 555 152 204 | 110
TFC- w20 min 12 175 173 126 285 150 183 40
TFC- w 25 min 12 174 172 124 275 150 188 39
TFC-  w 30 min 10 226 161 123 711 149 194 | 175
Nie stwierdzono istotnych statystycznie rdznic pomiedzy badanymi grupami.
Ryc. 79. Mediana wartosci zawartosci wody w klatce piersiowej (TFC) w trakcie podtrzymywania
znieczulenia, w badanych grupach.
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4.10.3.8. Pordwnanie czasu przeptywu krwi przez lewg komore (LVET) w trakcie podtrzymywania
znieczulenia
Tabela nr 77. LVET w trakcie podtrzymywania znieczulenia- grupa .
Zmienna N Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum | Dolny Goérny | SD
waznych kwartyl | kwartyl
LVET- w 10 min 20 2,60 2,30 2,12 4,13 2,24 2,68 | 0,61
LVET- w 15 min 18 2,63 2,33 2,23 4,19 2,25 2,68 | 0,63
LVET- w 20 min 16 2,74 2,46 2,17 4,25 2,41 2,68 | 0,65
LVET- w 25 min 16 2,74 2,41 2,23 4,29 2,23 3,11 | 0,70
LVET- w 30 min 16 2,70 2,40 2,21 4,08 2,24 2,87 | 0,64
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Tabela nr 78. LVET w trakcie podtrzymywania znieczulenia- grupa Il.

Zmienna N Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum | Dolny | Gérny | SD
waznych kwartyl | kwartyl

LVET- w 10 min 21 2,66 2,53 1,68 3,85 2,25 2,84 | 0,60

LVET- w 15 min 13 2,66 2,67 1,89 3,85 2,14 2,74 | 0,64

LVET- w 20 min 11 2,71 2,49 1,98 3,78 2,37 3,12 | 0,59

LVET- w 25 min 11 2,69 2,46 1,84 3,78 2,31 3,02 0,61

LVET- w 30 min 10 2,71 2,65 2,04 3,58 2,24 2,89 | 0,53

Nie wykazano statystycznie istotnych rdéznic w badanych grupach.

Ryc. 80. Mediana wartosci LVET w trakcie podtrzymywania znieczulenia w badanych grupach.
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W grupie | mediana wartosci zawierata sie w przedziale 2,295- 2,455; minimum wyniosto 2,12;

maksimum 4,29. Natomiast w grupie Il mediana wyniosta 2,49 - 2,67; minimum 1,68; a maksimum 3,85.

Czas wyrzutu krwi z lewej komory byt nieco dtuzszy w grupie Il w poréwnaniu do grupy |, przez caty
okres podtrzymywania znieczulenia (do 30 minuty wtgcznie), co moze by¢ zwigzane z mniejszg czestoscig
rytmu serca. Ttumaczy to takze wiekszg objetos¢ wyrzutowg w grupie I, gdyz wzrost objetosci wyrzutowej

lewokomorowej zalezy od wydtuzenia czasu wyrzutu krwi z lewej komory (LVET).
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4.11. Pordwnanie czasu (w minutach) od zakonczenia znieczulenia do ekstubacji lub usuniecia maski

krtaniowej i-gel w badanych grupach.

Czas w minutach liczono od zakrecenia parownika z Sewofluranem i jednoczasowego wytgczenia

ciggtego wlewu Remifentanylu.

Tabela nr 79. Poréwnanie wartosci czasu (w minutach) od zakoniczenia znieczulenia do ekstubacji lub

usuniecia maski krtaniowej w badanych grupach.

Zmienna N Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum | Dolny Goérny SD
waznych kwartyl | kwartyl

GRUPA | 20 608 180 60 4320 180 420 1011

(rurka

intubacyjna)

GRUPA I 21 3,3 3,3 2,7 4,0 3,1 3,6 0,3

(maska

krtaniowa)

Wykazano istotne statystycznie rdznice pomiedzy badanymi grupami.

Ryc. 81. Czas (w minutach) od zakonczenia znieczulenia do ekstubacji lub usuniecia maski krtaniowej i-gel

w badanych grupach.
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Ryc. 82. Mediana, minimum, maksimum wartosci czasu od zakonczenia znieczulenia do ekstubacji lub

usuniecia maski krtaniowej w badanych grupach.
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W grupie | mediana czasu od zakoriczenia znieczulenia do ekstubacji wyniosta 180 minut;
minimum 60 minut, a maksimum to az 4320 minut. Wszystkie noworodki z grupy | byty przekazywane na

Oddziat Intensywnej terapii zaintubowane, wentylowane mechanicznie.

Natomiast w grupie Il mediana czasu od zakonczenia znieczulenia do usuniecia maski krtaniowe;j
wyniosta 3,3 minuty; minimum 2,7 minuty a maksimum 4,0 minuty. Wszystkie noworodki z grupy Il byty

przekazywane z sali operacyjnej na oddziat macierzysty wydolne oddechowo.
Niedojrzatos¢ w budowie uktadu oddechowego, dysplazja oskrzelowo- ptucna oraz inne powikfania
wczesniactwa powodujg, ze wczesniaki i ekswczesniaki sg bardzo wrazliwe na manipulacje w obrebie dréog

oddechowych.

Nasuwa sie wniosek, ze odpowied? stresowa noworodka na intubacje dotchawiczg utrzymuje sie

znacznie dtuzej niz sam zabieg przyrzagdowego udrazniania drég oddechowych.
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5. Dyskusja

Problem postepowania anestezjologicznego z noworodkiem przedwczes$nie urodzonym jest
stosunkowo nowym zagadnieniem. Wzrastajgcy odsetek poroddéw przedwczesnych wraz z
przezywalnoscig skrajnie niedojrzatych noworodkéw sprawia, ze problem znieczulenia wczes$niaka coraz

czesciej dotyka anestezjologa w codziennej praktyce.

Na chwile obecng brak jest jednorodnego, spdjnego standardu postepowania
anestezjologicznego. Dane literaturowe sg dosc skape, czesto majg matg moc dowoddw by zgodnie z
Evidence Based Medicine opracowac wytyczne opieki okotooperacyjnej dla noworodka, a w szczegdlnosci
wczesdniaka. Brak jest satysfakcjonujgcych danych z zakresu farmakokinetyki i farmakodynamiki lekow, co
w gtéwniej mierze wynika z trudnosci technicznych zwigzanych z objetoscig i czestoscig pobierania prébek

krwi do badan.

W niniejszej pracy zastosowano prospektywng analize danych z randomizacjg. Karta znieczulenia
zawierata cze$¢é potrzebnych do badania informacji. Pozostate dane gromadzono w sposéb cyfrowy- NIRS i

ICON. Czes$¢ dokumentacji takze prowadzono w sposéb cyfrowy.

Gtownym zastrzezeniem co do wiarygodnosci badanej préby jest jej liczebnos¢ (41 pacjentéw) i
duza liczba zmiennych wptywajgcych na kazdy analizowany parametr. Badanie przerwano ze wzgledu na
znaczgcg roznice w czasie odzyskiwania przez pacjenta wydolnosci oddechowej w grupie noworodkow

znieczulanych z uzyciem rurki intubacyjnej, a co za tym idzie dtugosci mechanicznej wentylacji.

Noworodki poddane badaniu byty znieczulane przez jednego anestezjologa, w zwigzku z tym

protokoty postepowania okotooperacyjnego sg jednolite.

W dostepnym pismiennictwie dotyczgcym znieczulenia do zabiegdw okulistycznych zwraca uwage
réznorodnosc sposobdw postepowania.

Chinskie badanie retrospektywne opublikowane w 2017 roku w BMJ objeto 97 pacjentéw
operowanych z powodu ROP. Analizowano 3 rodzaje znieczulenia: miejscowe, w postaci kropli,
znieczulenie ogdlne oraz sedacje z uzyciem dozylnego fentanylu wraz z mechaniczng wentylacja.
Pordéwnano stabilno$¢ krazeniowo- oddechowg w badanych grupach pacjentéw. Znieczulenie miejscowe
wigzato sie z najwiekszg niestabilnoscig krgzeniowo- oddechowg, a 4 z 31 pacjentéw doswiadczyto

groznych zaburzen wymagajgcych resuscytacji krgzeniowo- oddechowej. Pozostate grupy
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charakteryzowata wieksza stabilnos$¢ krgzeniowo- oddechowa, jednakze w obu grupach zauwazono

problemy z ekstubacjg w ciggu 24 godzin po zabiegu°.

Jamie L. Miller retrospektywnie przeanalizowat znieczulenie 15 noworodkdw poddanych
zabiegowi injekcji dogatkowej bevacizumabu w znieczuleniu ogélnym (fentanyl, midazolam, vecuronium),
z intubacja dotchawiczg. U 1/3 badanych pacjentéw doszto do niechcianych incydentdow krgzeniowo-

oddechowych wymagajacych pilnej interwencji®.

Z kolei w Brazyliskim osrodku Daniela Filipa Rodrigues Pinho retrospektywnie przeanalizowata 6
niemowlgt poddanych laseroterapii ROP w znieczuleniu ogdlnym z blokadg okotogatkowg (0,15ml/kg 1%
lub 0,75% Ropivacainy). Indukcja znieczulenia przeprowadzono z uzyciem Sevofluranu w mieszaninie tlen-
powietrze, po uzyskaniu odpowiedniego poziomu znieczulenia podawano fentanyl. Przed intubacjg
dotchawiczg stosowano atracurium. Podtrzymywanie znieczulenia zapewniono dzieki statemu doptywowi
Sevofluranu. Blokade okotogatkowg wykonywano obustronnie po indukcji znieczulenia poprzez
jednorazowg injekcje nadskroniowg. Fentanyl podawano tylko przed manipulacjami na drogach
oddechowych. Sredni czas znieczulenia i zabiegu wynosit odpowiednio 204 minuty i 148 minut. Pod
koniec zabiegu wszystkie dzieci oddychaty spontanicznie. 1 pacjent operowany w 34 tygodniu wieku
skorygowanego wymagat wspomagania wentylacji. U pozostatych dzieci w wieku miedzy 37 a 47
tygodniem wieku skorygowanego nie zaobserwowano powiktari okotooperacyjnych®!. Badanie to
sugeruje, ze wczesniactwo jest jedng z przyczyn okotooperacyjnych zaburzen krgzeniowo- oddechowych.
Spowodowane jest to najprawdopodobniej szczegdlnie wrazliwg na wszelkie manipulacje budowg

gornych drég oddechowych.

W 2015 roku Ulgey poréwnat znieczulenie ogdlne do analgosedacji do zabiegu injekcji dogatkowe]
u niemowlat z retinopatig wczesniakdéw. Przeanalizowat 60 pacjentéw w dwdch grupach chorych po 30
dzieci. Pierwsza grupa otrzymata 1mg/kg ketaminy i 1mg/kg propofolu w bolusie, a nastepnie we wlewie
ciggtym ketamine 100-150ug/kg/min i propofol 0,25mg/kg/godz. Druga grupa byta znieczulana ogdlnie z
uzyciem 8% Sevofluranu w indukcji wraz z 50% tlenku azotu w tlenie. Znieczulenie podtrzymywano z 2%
Sevofluranem w 50% tlenku azotu w tlenie. 2 pacjentéw z grupy pierwszej i az 11 pacjentow z grupy
drugiej wymagato mechanicznej wentylacji w okresie pooperacyjnym. Ulgey doszedt do wniosku, ze
wczesniaki, u ktorych nie stosowano znieczulenia ogdlnego w mniejszym stopniu wymagajg

pooperacyjnego wsparcia oddechowego w poréwnaniu do niemowlat znieczulanych ogdlnie®?.
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Z kolei Sato badat sposoby znieczulenia i sedacji stosowanych do zabiegu laserowej fotokoagulacji
retinopatii wczesniakéw stosowanych w réznych osrodkach. Poddat analizie 5 szpitali: znieczulenie
miejscowe z uzyciem oxybuprocainy (grupa L), dozylna pentazocyna (grupa P), dozylny fentanyl (grupa F),
Sevofluran w mieszaninie tlenu z powietrzem (grupa |). Zauwazyt, ze w grupach L, P, F nie uzyskano
odpowiedniego poziomu analgezji co wyrazato sie wzrostem systemowego cisnienia zylnego. Natomiast w
grupie | obserwowano hipotermie, nietolerancje zywienia enteralnego oraz bezdechy. Doszedt do
whniosku, ze najlepszym sposobem postepowania jest znieczulenie Sevofluranem w mieszaninie tlenu z

powietrzem®,

Nietypowy sposéb sedacji do laseroterapii w leczeniu ROP opisata Manisha Kataria w swojej
randomizowanym badaniu przeprowadzonym na 24 noworodkach. Dzieci zostaty podzielone na dwie
grupy, kontrolng oraz grupe, w ktorej noworodki otrzymywaty 2ml 25% glukozy tuz przed zabiegiem. W
obu grupach zastosowano znieczulenie powierzchniowe dwukrotnie w 10 minutowych odstepach przed
zabiegiem. Badano profil bolowy po 30 minutach od rozpoczecia procedury. Badacze doszli do wniosku,

ze doustna glukoza nie zmniejsza bélu w satysfakcjonujgcy sposéb®.

Niekorzystne zdarzenia, takie jak niestabilnos¢ krazeniowo- oddechowa wymagajgca pilnej
interwencji wystepowaty w tych badaniach znacznie czesciej tam, gdzie noworodki znieczulane byty tylko
miejscowo. Autorzy sugerowali, ze znieczulenie miejscowe nie tylko wydaje sie zwigzane z wiekszg iloscig
powiktan, ale rowniez niewystarczajgco ttumi reakcje stresowg na bol. Moze by¢ to zwigzane z czestszg

niestabilno$cig hemodynamiczng i oddechowg pacjenta w okresie okotooperacyjnym®>.

Nasuwa sie konkluzja, ze wystepowanie zaburzen krgzeniowo- oddechowych wigze sie z wieloma
czynnikami czesto obecnymi w tej grupie noworodkdéw (wczesniactwo, dysplazja oskrzelowo- ptucna,
zakazenie, hipoglikemia, niedokrwistos¢, czynniki neurologiczne), dlatego nalezy dotozy¢ wszelkich staran,
aby zminimalizowad ryzyko zwigzane ze znieczuleniem poprzez minimalizowanie stresu

okotooperacyjnego.

Przegladajgc dostepne pismiennictwo dotyczgce anestezji neonatologicznej nie mozna pozby¢ sie
wrazenia, ze wsrdd czesci anestezjologdw wcigz pokutuje pewien poglad. Mianowicie ,,noworodki nie

czujg bolu”. Czy aby na pewno?
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Przeciez juz starozytni dostrzegali i starali sie usmierzac bol niemowlat. Historia medycyny zna
opisy setek fascynujgcych remediéw majgcych przyniesc ulge w zagbkowaniu: w IV wieku Orbazjusz®®
zalecat smarowanie dzigset mlekiem psa z mdzgiem zajgca, Ibn Zakarijja ar-Razi w IX wieku dorzucit do
tego mozg kury i herbatke z rumianku u kopru®’. Sycylijczyk Faraj ben Salim (XIl wiek) uwazat, ze
skuteczne bedzie samo zawieszenie zeba psa lub zeba martwego cztowieka na szyi dziecka®®. Jaka epoka,

takie metody, ale wowczas nie kwestionowano tego, ze trzeba przyniesc ulge w bélu.

Srodki anestetyczne znane byty juz od 1846 r., kiedy to 16 pazdziernika William Morton, mtody
bostonski dentysta, dat publiczny pokaz znieczulenia przy uzyciu eteru. Pacjent Gilbert Abbot,
przebudziwszy sie po zabiegu usuniecia guza szyi, stwierdzit, ze nie czuje bolu®. W probach klinicznych
braty rdwniez udziat dzieci. Trzecim pacjentem znieczulanym przez Crawforda Longa byt o$Smioletni
chtopiec poddany amputacji palca’®. Szybko jednak zauwazono, ze znieczulanie matych pacjentéw jest
trudniejsze i wigze sie z wiekszym ryzykiem powiktan niz u dorostych. Lekarze obawiali sie, ze
nieodpowiednia dawka leku moze sie okazac¢ Smiertelna dla matego pacjenta’!. tatwiej jest stwierdzié, ze

nie potrzeba czegos$ zrobi¢ niz przyznac sie, ze sie tego nie umie.

W drugiej potowie XX wieku powszechne stato sie przekonanie, ze noworodki i niemowleta nie
czujg bolu. W kazdym razie nie tak jak dorosli. Przekonanie to oparte byto w duzym stopniu na mysleniu
zyczeniowym. Im trudniej byto bezpiecznie znieczuli¢ kogos tak matego, tym tatwiej byto wierzy¢, ze
znieczulenie nie jest konieczne.

Na poparcie przytaczano wyniki wielu dos¢ watpliwych doswiadczen. Np. naukowcy z
Northwestern University i Chicago’s Lying-In Hospital obserwowali reakcje noworodkéw, do drugiego
tygodnia zycia, na ktucie szpilkami. Doszli do wniosku, ze z uptywem czasu odpowied? dzieci staje sie
coraz wyrazniejsza. Wyciggneli wniosek, ze noworodek jest niewrazliwy na bodzce bélowe. W badaniu nie
wzieto pod uwage matek obserwowanych dzieci, ktdre dostawaty $rodki znieczulajgce podczas porodu’?.
Pdzniejsze badania wyjasnity, ze juz u noworodkdw, a takze wczesniakéw dochodzi do torowania bolu.

Dziecko doskonale zapamietuje bodziec i przy kolejnym do$wiadczeniu odczuwa je znacznie silniej’>.

Ponad to w 1927 roku Wolowick razit niemowleta prgdem po stopach, by skonkludowac, ze gdyby
byty zajete jedzeniem, ich reakcja na wstrzgs bytaby stabsza’.

Z kolei w 1934 r. inny uczony Dockeray obserwowat reakcje pieciodniowych noworodkdéw na
ktucie szpilkami w policzki, ramiona, rece i stopy’>. A dwa lata pdzniej matzerstwo Shermanow

urozmaicito ktucie szpilkami razeniem pragdem. Ich badania objety az 317 dzieci’®.
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Takze w 1941r. psycholog Myrtle McGraw z Columbia University rozpoczeta kolejne badania- ktuta
tepg, sterylng agrafkg i razita prgdem dzieci od pigtego dnia do czwartego roku zycia. Badata, jak zmienia
sie ich odpowiedz na urazy w miare dorastania’’. Szkoda, ze do$wiadczenia tego nie odwazyta sie
prowadzi¢ az do osiggniecia przez badanych petnoletnosci. Mogtaby zaobserwowaé wiele wyraznych

reakcji i sama miataby okazje do refleksji nad wtasnym odczuwaniem bodlu.

W 1950 r. Brytyjski anestezjolog Gordon Jackson Rees wprowadzit tzw. procedure liverpoolska.
Zaktadata ona nadzorowanie stanu dziecka przez stetoskop naklejony na klatke piersiowg, intubowanie
bez znieczulenia i podtrzymywanie znieczulenia kurarg i podtlenkiem azotu’®. Stan nieswiadomosci
osiggano przez hiperwentylacje. Ten protokdt znieczulenia dzieci obowigzywat takze w Polsce, na wielu

oddziatach”?.

Podczas konferencji anestezjologicznej w 1970 roku, w Palm Springs w Kalifornii jeden z
referentow stwierdzit, ze ,wczesniaki nie potrzebujg znieczulenia, wystarczy kawatek dobrej tasmy
klejacej, zeby je przytrzymac.”®. W wydaniu prestizowego brytyjskiego tygodnika ,Lancet” z 31 stycznia
1987 r. opisano operacje na otwartym sercu wykonane bez znieczulenia u oSmiu wczesniakow w Oxford’s
John Radcliffe Hospital®!.

W praktyce noworodkom podawano tylko srodki zwiotczajgce miesnie i stosowano tlen, by

wspomaoc oddychanie.

Praktycznie do konca XX wieku dzieci ktuto, szczypano, polewano lodowatg i gorgcg wodg, razono
pradem, zrzucano z wysokos$ci metra (i tapano), obserwujgc ich reakcje na najrozmaitsze traumatyczne
doswiadczenia. Uznano, ze mdzg niemowlecia nie jest do$¢ dojrzaty by odbiera¢ wrazenie bélu.
Ttumaczono to tym, ze nerwy noworodkdéw pozbawione sg ostonek mielinowych, wiec szybko przewodzg
impulsy. Uzasadniano, ze: ,dzieci nie majg umiejetnosci przewidywania ani pamieci o cierpieniu,
jakkolwiek ciezkie by ono byto”®?. Zdolno$¢ do odczuwania bolu byta zalezna od inteligencji,

przenikliwosci, pamieci i zdolnos$ci rozumowania.

Dopiero Kanwaljeet Singh Anand, doktorant na Uniwersytecie w Oksfordzie, dzieki wsparciu ze
stypendium Rhodesa i John Radcliffe Hospital rozpoczat jeden z pierwszych powaznych badan
dotyczacych bélu u noworodkdw. Przeanalizowat 16 wezesniakow zakwalifikowanych do zabiegu
zamkniecia przetrwatego przewodu tetniczego. Dzieci zostaty podzielone na dwie grupy. Pierwsza przeszfa

zabieg bez znieczulenia, a dzieci z drugiej grupy uspiono halotanem.
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Te pierwsze, operowane zgodnie z technikg liverpoolskg, miaty we krwi znacznie wyzszy poziom
adrenaliny, noradrenaliny, kortyzolu, glukagonu, endorfiny beta i insuliny. Cierpiaty czesciej z powodu
powiktan pooperacyjnych, dtuzej i z wiekszymi ktopotami dochodzity do zdrowia. Umieraty
prawdopodobnie na skutek zaburzert metabolicznych i hormonalnych oraz szoku spowodowanego

bdlem?®.

Pod wptywem wynikéw badan Ananda i jego kampanii rozkreconej przez Jill Lawson amerykanskie
towarzystwa anestezjologdw i pediatrow zarekomendowaty w 1987r. zmiane procedury postepowania

medycznego i stosowanie znieczulenia u wszystkich dzieci.

W 1988r. w znakomitej wiekszosci szpitali amerykanskich rutynowo nie znieczulano do zabiegdéw
operacyjnych dzieci ponizej 15 miesigca zycia®*. Badania z 2003 roku wykazaty, ze wprawdzie nikt juz nie
kroi ,,na zywca”, za to tylko w jednej trzeciej niemowlgt poddawanym inwazyjnym procedurom w

szpitalach amerykanskich podawano leki usmierzajgce bol®.

W 2006r. Profesor Slater zajmujgca sie neuroobrazowaniem w Pediatrii na Uniwerystecie w
Oksfordzie, pokazata, ze w odpowiedzi na impuls bélowy noworodkom aktywujg sie doktadnie te same

obszary w mdzgu co dorostymé.

Niestety do dzi$ wcigz sie zdarza, szczegdlnie na oddziatach intensywnej terapii, ze niemowleta i
noworodki nie sg znieczulane do zabiegdw cewnikowania czy intubacji, podczas ktdorych dorosli pacjenci
rutynowo otrzymujg srodki usmierzajgce bdél. Wydaje sie, ze niektdrzy wcigz podzielajg poglad, ze dzieci

nic nie czujg, a ich wszystkie reakcje to tylko odruchy.

A przeciez wiemy, ze w 24 tygodniu zycia ptodowego obwodowe nerwy czuciowe sg wyksztatcone,
chod nie w petni zmienilizowane. Nie tylko wtdkna C, ale takze wtékna A i B dochodzg do wartwy i ll
rogdéw tylnych. To podwadjne unerwienie powoduje, ze nawet lekkie bodZce dotykowe, przewodzone
przez wtdkna AR wywotujg typowa reakcje bélowa®’. U noworodka niedojrzaty jest réwniez proces
modulacji b6élu®®. Dopiero w 40 tygodniu zycia ptodowego dojrzewa endogenny uktad hamowania bolu. U
wczesniakow istnieje przewaga neurotransmiteréw dziatajgcych pobudzajgco (NMDA- pobudzajace
receptory N-metylo-D-asparaginianowe) nad hamujgcymi (GABA- postsynaptyczne hamujgce receptory
kwasu y-aminomastowego). Prowadzi to do nasilenia odczuwania bodzcow bdlowych, czyli wzrostu

natezenia bolu®.
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Dlatego bdl u noworodka, a w szczegdlnosci u wezedniaka nalezy traktowac jako dodatkowy
parametr zyciowy, ktéry powinien by¢ monitorowany w sposob ciggty oraz odpowiednio korygowany

dostepnymi srodkami- miedzy innymi opioidami.

Opioidy to substancje naturalne lub syntetyczne wigzgce sie z receptorami opioidowymi, szeroko

stosowane w zwalczaniu bélu ostrego jak i przewlektego. Rutynowo stosowane w anestezjologii.

Jak zauwazyt Allegaert zaréwno brak reakcji na bodzce bélowe jak i nieadekwatne postepowanie

przeciwbolowe, niewtasciwe uzywanie analgetykow ma negatywny wptyw na rozwdj neurologiczny®°.

Leczenie bdlu w neonatologii jest oparte na zapobieganiu, oszacowaniu i wdrozeniu
odpowiedniego leczenia oraz ponownemu oszacowaniu, celem oceny leczenia. Niestety obserwacje
epidemiologiczne prowadzg do jednego wniosku. Noworodki wcigz sg poddawane bolesnym zabiegom-
wcigz brakuje prac opisujgcych znieczulenie do zabiegu zatozenia centralnej linii zylnej u wczesniakdw czy
noworodkow.

Jednakze zauwaza sie zmiany w praktyce klinicznej, jak skrécenie czasu intubacji dotchawiczej®?,%?,

coraz czesciej stosuje sie opioidy krétkodziatajgce jak remifentanyl wraz z propofolem?3,%4,

Dotychczas szeroko stosowanym opioidem w anestezjologii neonatologicznej byt i wcigz pozostaje
fentanyl. Zgodnie z wtoskim profesorem farmakologii Pacifici GM fentanyl jest syntetycznym opioidem
dziata natychmiast po podaniu dozylnym. Osigga szczyt dziatania po okoto 2 minutach, jest krotko
dziatajgcy 20-30 minut po jednokrotnym podaniu. Fentanyl jest N-dealkilowany przez CYP3A4 do
nieaktywnego norfentanylu. Moze byé podawany w bolusach lub we wlewie ciggtym. Wsrdd wczesniakdow
jest niewiarygodnie szeroka réznorodnos¢ w farmakokinetyce. Okres péttrwania fentanylu wacha sie od
317 minut do 1266 minut (!!!), natomiast u dorostych wynosi 222 minuty. Depresja oddechowa
wystepuje, jezeli poziom fentanylu, w surowicy krwi, jest wyzszy niz 5ug/kg. Moze pojawic sie takze

sztywnosc klatki piersiowej oraz laryngospazm?®.
Z kolei szwedzki badacz Norman skupit sie na analizie wariacji farmakokinetyki i farmakodynamiki

wsrod dzieci przedwcezesnie urodzonych. Badat 20 wczesniakow w wieku 23,3 do 34, 1 tygodnia wieku

skorygowanego, ktére otrzymywaty 0,5 pg/kg fentanylu oraz 8 wczesniakow w wieku 25,3 do 30,7

113



tygodnia wieku skorygowanego 2ug/kg fentanylu, przed procedurami naruszajgcymi ciggtosé skory, badz
przed intubacjg. Pobrat on préobki krwi w 10 minut, dwie, cztery, osiem i 24 godziny od podania fentanylu.
Mediana stezen fentanylu wynosita 0,18, 0,15, 0,151 0,57, 0,37, 0,35 ng/mL w 15-31 minucie,
drugiej i czwartej godzinie. Okres péttrwania wynidst odpowiednio 1,6 do 20,5 4,1 do 32,6 godzin
odpowiednio dla niskiej i wysokiej dawki fentanylu.
Doszedt on do wniosku, ze w tej grupie chorych sg bardzo duze indywidualne wariacje
farmakokinetyki fentanylu, a takze zauwazyt, ze dawka 0,5 pg/kg jest niewystarczajgca w przypadku

procedur naruszajgcych ciggtosé skory?®.

W Bostoniskim Szpitalu Uniwersyteckim McPherson przeanalizowat wptyw fentanylu na rozwijajacy
sie mozg wczesniaka. Retrospektywnie przeanalizowat dane dotyczgce 103 dzieci przedwczesnie
urodzonych <30 tygodnia cigzy, ktore w trakcie pobytu na neonatologicznej intensywnej terapii
otrzymywaty fentanyl. Dzieci w 2 roku zycia (wieku skorygowanego) miaty wykonany rezonans
magnetyczny CUN.

Doszedt on do wniosku, ze wyzsze otrzymane dawki fentanylu korelujg z wiekszg czestoscig

urazéw maozgu i mniejsza srednicg mdzgu w stosunku do normy dla wieku®”.

Z kolei wtoski uczony Ancora przeanalizowat wptyw na rozwdj neurologiczny 2 sposobdéw
podawania fentanylu w czasie mechanicznej wentylacji. W badaniu udziat wzieto 131 wczesniakdw, w
wieku < 32 tygodnia zycia skorygowanego, w sposéb randomizowany przydzielony do jednej z dwdch
grup. Pierwsza, gdzie fentanyl byt podawany w sposdb ciggty wraz z nieograniczong liczbg bolusow oraz
druga, gdzie w sposoéb ciggty podawano placebo i fentanyl byt podawany tylko w postaci nieograniczonej
liczby bolusow. Rozwdj wezesniakdw oceniano w skali Griffiths, przez wykwalifikowanych psychologéw
nie wiedzgcych do ktorej grupy byty przydzielone dzieci, az do 24 miesigca zycia skorygowanego. 106 ze
131 dzieci przezyto do konca badania, 3 zmarto po wpisaniu do domu, a u 25 nie udato sie dokonczy¢
badania. Siedemdziesieciu o$miu pacjentdw zostato zbadanych w 24 miesigcu zycia. Dzieci z grupy
fentanylu w poréwnaniu do grupy placebo otrzymaty statystycznie istotnie mniej punktow w skali Griffiths
(mediana 89,95 vs. 97,18), koordynacja oko-reka (mediana 89,09 vs.99,19) oraz umiejetnosci
wykonawcze (mediana 79,71 vs.90,09). Badanie to ukazuje, ze wlew ciggty fentanylu u dzieci, szczegdlnie
skrajnych wczesniakow, w dawce 1mcg/kg/godz, jest zwigzane z zaburzeniami rozwoju

neurologicznego®.
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Sktonito mnie to do poszukiwania alternatywnego opioidu, krocej dziatajgcego, ktéry pozwolitby na

szybsze budzenie wczedniakow.

Pochodne fentanylu: sufentanyl, alfentanyl, remifentanyl takze sg silnie dziatajgcymi opioidami.
Cechujgcymi sie rozng farmakokinetykg oraz farmakodynamika. Najsilniej dziatajgcym opioidem jest
Sufentanyl (sita dziatania 1000 x wieksza od morfiny). Fentanyl i Remifentanyl majg podobng site dziatania

(100-200 x wieksza od morfiny)?°.

W 2018 roku Ziesenitz przeanalizowat dostepne pismiennictwo probujgc oceni¢ farmakokintyke
fentanylu i jego pochodnych w populacji pediatrycznej. Przeanalizowat 372 artykuty, wybrat 44
zawierajgce dane 821 pacjentéw ponizej 18r.z.; w tym 46 wczesniakdw, 64 noworodkdw donoszonych,
115 niemowlat, 188 dzieci, 28 nastolatkdw. Pacjenci poddani byli zabiegom kardiochirurgicznym,
torakochirurgicznym i brzusznym. Opioidy podawano drogg dozylng, dooponowa, przezéluzowkows,
donosowag, przezskdérng. Wczesniaki i noworodki cechowaty sie nizszym klirensem i mnieszym stopniem
wigzania z biatkami. Z analizy danych stwierdzono, ze klirens opioidu w zaleznosci od masy ciata najlepiej
okresla wzér Hilla dla sufentanylu ((R 2 = 0.71, B max 876 mL/min, K 5o 16.3 kg) i dla alfentanylu (R ? = 0.70,
B max (fixed)420 mL/min, K s0 28 kg). Natomiast eksperymantalnie okreslono klirens dla remifentanylu i
wyniést on 0,99 0,75 kilrensu alfentanylu. Dojrzewanie klirensu remifentanylu opisano jako fukncje
liniowa w regresji do masy ciata (R?- 0,69). Allometryczna odpowiedz klirensu remifentanylu wyniosta

0,76. W przypadku fentanylu nie wykazano korelacji liniowej wraz z masg ciata®.

Farmakokinetyczne i farmakodynamiczne modele stuzg do oszacowania i opracowania schematow
podawania lekow. Eleveld opraowat farmakokinetyczno-farmakodynamiczny model dla remifentanylu dla
pacjentow w roznym wieku. Przeanalizowat dane od 131 pacjentdow, w wieku od 5 dni do 85 lat, wazgcych
od 2,5 kg do 106 kg oraz mierzgcych 49 do 193 cm. Doszedt do wniosku, ze parametry, w tym objetosci
poszczegdlnych kompartmentdw, klirens leku, objetos¢ dystrybucji rosng wraz ze wzrostem

bezttuszczowej masy ciata, a malejg wraz z wiekiem?°®,

Ponad to do wyboru Remifentanylu sktonity mnie chifnskie randomizowane badania opublikowane
w 2017r. przez American Journal of Translational Research, w ktérych przeanalizowano po pierwsze
wptyw remifentanylu na mézg szczurzych noworodkow, a po drugie wptyw remifentanylu na apoptoze
CUN szczurzych noworodkdw, wywotang isofluranem.

W pierwszym eksperymencie szczury w 7 dniu zycia, w sposdb randomizowany zostaty

przydzielone na 3 grupy i poddane dziafaniu odpowiednio 30% 02, isofluranu, 1,5% isofluranu. Nastepnie
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we wszystkich grupach badanych wykonano naciecie podeszwowe, wtgczono wlew soli fizjologicznej oraz
remifentanylu w dawkach odpowiednio: 5ug/kg, 20ug/kg i 80ug/kg, wlew kontynuowano przez 4 godziny.

W drugim eksperymencie szczury w 7 dniu zycia, zostaty poddane dziataniu 1,5% isofluranu, w
sposdb randomizowany zostato podzielonych na 3 grupy. Wigczono im wlew ciggty remifentanylu w
dawkach 5, 10, 20pg/kg, nastepnie wykonano naciecie podeszwowe.

W obu badanych grupach zbadano apoptoze neurondw po 2 godzinach, pobierajgc wycinki z kory
mozgowej, hipokampa i wzgorza. Wykazano, ze infuzja remifentanylu wraz z 1,5% isofluranem nie
powoduje apoptozy w zadnym z pobranych wycinkdw. Natomiast wlew remifentanylu w dawce 10 pg/kg
zmniejszyto apoptoze wywotang isofluranem w hipokampie, ale pozostato bez wptywu na kore i wzgdrze
maozgu.

Badania sugerujg, ze remifenatnyl nie tylko nie wywotuje apoptozy, ale takze zmniejsza apoptoze

wywotang isofluranem w rozwijajgcym sie mozgui®?.

Podsumowujgc remifentanyl w anestezji noworodka stosowany jest coraz szerzej, gtéwnie ze
wzgledu na bardzo krotki czas dziatania i szybka eliminacje, niezalezng od uktadu enzymow watrobowych,
bowiem rozktadany jest on przez niespecyficzne esterazy osoczowe'®3, Farmakokinetyka remifentanylu u
noworodka jest podobna do farmakokinetyki u dorostego (przy czym dane te odnoszg sie gtéwnie do
noworodkdw donoszonych)!®*, a wieksza objetos$¢ dystrybucji oraz szybka eliminacja przez esterazy
osoczowe powoduje, iz czas pottrwania tego opioidu zazwyczaj miesci sie w granicach 3-6, niekiedy do 10
min'%. Powoduje on jednak sztywnos$¢ klatki piersiowej® oraz niekorzystne efekty hemodynamiczne
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zalezne od dawki - bradykardie i hipotensje'”’, a co za tym idzie zmniejszony rzut serca.

Przy dostepnosci odpowiedniego aparatu do znieczulenia, anestezja z uzyciem anestetycznych
srodkéw wziewnych pozwala na znaczne obnizenie stosowanych dawek opioidow. A co za tym idzie

pozwala na zminimalizowanie ryzyka powiktan.

Anestetyki wziewne sg podstawowa grupg lekéw, uzywanych w anestezjologii w wiekszosci
znieczulen ogdlnych. Zostaty one podzielone na dwie grupy: gazy anestetyczne (xenon i podtlenek azotu)
i lotne ciecze (desfluran, izofluran i sevofluran). MAC (minimal alveolar concentration)- minimalne
stezenie pecherzykowe- to najmniejsze stezenie anestetyku wziewnego, przy ktérym potowa chorych
poddanych anestezji tym Srodkiem nie zareaguje na standardowy bodziec chirurgiczny, jakim jest naciecie

skory. Wazne jest, aby zdawac sobie sprawe, ze MAC jest wiarygodne jedynie wowczas, gdy prowadzona
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jest monoanestezja tym, ze JEDNYM anestetykiem. Poniewaz wszystkie znieczulenia majg charakter
anestezji ztozonych (podawane sg leki o dziataniu synergistycznym), warto$¢ MAC ma w warunkach

klinicznych wytacznie charakter orientacyjny.

Ze wzgledu na wtasnosci kardiodepresyjne, praktycznie nie stosuje sie juz halotanu i podtlenku
azotu w znieczuleniu noworodkow z niskg masg ciata. Jednakze wtasciwie wszystkie z pozostatych
anestetykow wziewnych (sewofluran, desfluran, izofluran) majg réwniez depresyjny wptyw na uktad

sercowo naczyniowy!%

objawiajacy sie przede wszystkim obnizeniem ci$nienia tetniczego i przeptywodw
mozgowych'®?. Problemem jest brak danych na temat MAC (tj. minimalnego stezenia pecherzykowego)
dla tych anestetykdw u noworodkdéw przedwczesnie urodzonych''®. Dostepne badania dotycza
noworodkow. Wg Brinkman’a %MAC wzrasta z wiekiem i jest najnizszy u noworodkow. Niemowletom
wystarcza MAC w granicach 0,82-0,87%!!! i jest to jedyne doniesienie dotyczgce tego zaganienia w

ostatnich 5 latach. Nie ma prac dotyczacych wartosci MAC czy wptywu gazow anestetycznych wsréd

wczeshiakow.

Sewofluran jest lotng, bezbarwng cieczg. Ma niedraznigcy zapach i dziatanie silnie rozluzniajgce
miesniowke oskrzeli oraz niezwiekszanie produkcji sluzu w drogach oddechowych. Dzieki temu mozliwa
jest indukcja wziewna u chorych z nadreaktywnymi drogami oddechowymi czy u dzieci. Sewofluran w
najmniejszym stopniu ze wszystkich anestetykdw wziewnych zwieksza zylny przeciek srodptucny, po
wytgczeniu wentylacji jednego ptucat!?. Co pozostaje nie bez znaczenia zwtaszcza u wezesniakdow
poddawanych zabiegom kardiochirurgicznym- jak ligacja PDA3. Wszystkie anestetyki wziewne zwiekszaja
przeptyw mézgowy, sewofluran w najmniejszym stopniu, o 5-7%!4, jednakze tylko przy uzyciu mieszaniny
nos$nikowej w postaci tlenu i tlenu z powietrzem. Uzycie mieszaniny nosnikowej tlenu i podtlenku azotu

powoduje, ze mozgowy przeptyw krwi wzrasta w sposdb nieprzewidywalny.

Sewofluran jest jednym z najszerzej stosowanych anestetykéw w populacji pediatrycznej. Wiele
badan sugerowato, ze czesta, dtugotrwata eksopzycja moze powodowac neuroapoptoze a co za tym idzie
zaburzenia w rozwoju w szczegdlnosci wsréd najmniejszych pacjentéw. W praktyce klinicznej, jednakze

nie obserwowano takiego efektu.

W 2017r. Huang wraz ze wspotpracownikami opublikowat wyniki badan nad neuroapoptozg i
dysfunkcjg neurokognitywng wsrdd dorastajgcych szczurdw, ktdre w okresie noworodkowym
otrzymywaty 2% Sevofluran. Porownat on cztery grupy szczuréw. Pierwsza: w 7 dniu zycia podano tlen w
warunkach kontrolowanych, a nastepnie hodowano je do 60 dnia zycia. Druga: w 7 dniu zycia szczurom

podano 2% Sevofluran przez 1 godzine a nastepnie hodowano je do 60 dnia zycia. Trzecia grupa:
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szczurom w 60 dniu zycia podano 2% Sevofluran przez 1 godzine. Czwarta grupa: szczurom, ktore w 7
dniu zycia otrzymaty Sevofluran, w wieku 60 dnia zycia ponownie podano 2% Sevofluran przez 1 godzine.
Huang wykazat, ze Sevofluran wywotat neuroapoptoze w grupie IV. Badacz sugeruje, ze powtarzajgce sie
ekspozycja na Sevofluran moze by¢ przyczyng neuroapoptozy oraz zaburzen poznawczych w okresie

dorastanial®.

Innym dostepnym w dzisiejszych czasach gazem anestetycznym jest desfluran. Charakteryzuje sie
najnizszym wspodtczynnikiem rozpuszczalnos$ci krew/gaz (poza Xenonem- niedostepny w Polsce), co
czynitoby go idealnym anestetykiem do indukcji wziewnej, gdyby nie draznigcy zapach, uniemozliwiajgcy
jej przeprowadzenie. Opor drog oddechowych po uzyciu desfluranu ulega znacznemu podwyzszeniu, co
powoduje, ze preparatu tego nie mozna stosowac u chorych z nadreaktywnymi drogami oddechowymi
(astma, POChP, mate dzieci)!'®. Ulega w niewielkim stopniu biotransformacji w watrobie, metabolity
wydalane z moczem stanowig 0,02% zastosowanej dawki. MAC wynosi $rednio 7,3%, zmienia sie
w zaleznosci od wieku: 0—1. rz. MAC desfluranu w 100% O, wynosi 8,95-10,65%, a w mieszaninie 40%
02i 60% N,0 —5,75-7,75%; FDA dopuscito Desfluran do indukcji i podtrzymywania znieczulenia u

dorostych. Jednakze u dzieci Desfluran moze by¢ stosowany tylko do podtrzymywania znieczuleniat'’.

Koreanski badacz Kim poréwnat oba gazy anestetyczne w trakcie znieczulenia z uzyciem maski
krtaniowej. W randomizowanym badaniu wzieto udziat 200 dzieci poddanych procedurom chirurgicznym.
Podzielono je na dwie grupy: po indukcji znieczulenia przy pomocy Thiopentalu w dawce 5mg/kg,
zmieniono anestetyk na Desfluran lub Sevofluran. Zauwazyt on, ze incydenty desatruacji Sp02<97% ale
>90% w grupie znieczulaniej Desfluranem wystepowaty znacznie czesciej. Ma to szczegdlne znaczenie
wsrod matych dzieci, dlatego nalezy wnikliwie rozwazyé stosowanie tego anestetyku wsrdd niemowlat, a

w szczegolnosci noworodkow i weze$niakdw?s,

Intubacja dotchawicza jest wielkim stresem dla noworodka czego dowodzi L. Dupree Hatch MD. W
swojej pracy przeanalizowat 273 intubacje u 162 noworodkéw. W 107 przypadkach, czyli az 39% doszto
do zdarzen niepozadanych pierwotnych takich jak hipotensja wymagajgca leczenia klatki piersiowe;j
(2,9%), leki adrenergiczne (0,7), odma optucnowa (0,4%), uszkodzenie drég oddechowych (0,4%), zgon
(0,4%), intubacja do przetyku (21,4%), krwawienia z drég oddechowych (9,5%), trudnosci w wentylacji
workiem ambu (7,3%), intubacja do jednego oskrzela (7%), wymioty (2,2%), sztywnos¢ klatki piersiowe;
(1,1%), (hipoksemia SpO < 60% lub bradykardia HR < 60/min trwajgce co najmniej 5 sekund). L. Dupree
Hatch doszedt do wniosku, ze intubacja dotchawiczna jest bardzo duzym stresem dla noworodka, ktory

ro$nie wraz z iloécig prob intubacjit'®.
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Charles W. Sauer poddat analizie 308 noworodkéw z masg urodzeniowg <1500g, w tym 102
noworodki z masg urodzeniowg < 750g, ktére byty intubowane w pierwszych 4 dniach zycia. Badacz
zaobserwowat znaczgcg réznice w wystepowaniu ciezkich krwawien dokomorowych zwigzang z intubacjg
dotchawiczg. 95% badanych noworodkow z ciezkim krwawieniem dokomorowym byfo intubowane.
Zwiekszona czestosc¢ intubacji zwigzana byta z wiekszg czestosScig wystepowania krwawien
dokomorowych. Z kolei Wallenstein przeanalizowat 88 noworodkdw z ekstremalnie niskg urodzeniowa
masa ciafa (ELBW), z ktérych 60% wymagata wielu préb intubacji. Smieré, zaburzenia neurologiczne
wystapity u 53% noworodkow, ktére wymagaty kilku préb intubacji, w poréwnaniu z 29% w grupie
noworodkow zaintubowanych za pierwszym razem. Badanie to pokazuje jak urazowa i stresogenna
procedurg jest intubacja dotchawiczna tak matego dziecka. Autor zwraca uwage na potrzebe
poszukiwania alternatywnych metod udrazniania drég oddechowych, a takze poszukiwanie metod

minimalizowania urazu zwigzanego z procedurg intubacji*?°.

Weczesniaki sg szczegdlnie wrazliwe nawet na niewielkie bodzZce stresowe. Intubacja moze
powodowac przejsciowe obnizenie utlenowania mézgowego, tachykardie, wzrost cisnienia, odruchowy
bezdech oraz zwiekszac ryzyko przedtuzonej wentylacjit?!. Co prowadzi do pogorszenia rokowania co do
jakosci zycia dziecka w pdzniejszym okresie. Ryzyko to sktonito do poszukiwan alternatywnych metod

zabezpieczenia droznosci drog oddechowych podczas prowadzenia anestezji noworodka.

Banasal przeanalizowat 7 randomizowanych badan kontrolnych dotyczgcych maski krtaniowej jako
urzadzenia do zabezpieczenia droznosci drég oddechowych podczas resuscytacji noworodka. Nie uzyskat
wystarczajgcych danych, aby zaproponowac maske krtaniowg jako alternatywe dla wentylacji maska
twarzowa gtéwnie ze wzgledu na brak odpowiednich danych u dzieci z masg ciata <1500g oraz < 34
tygodnia skorygowanego. Jednakze nie zaobserwowat dziatat ubocznych zwigzanych z wentylacjg maska
krtaniowg'??.

Pinheiro pordwnat skuteczno$é podawania surfaktantu przez rurke intubacyjng z maska krtaniows,
aby unikng¢ koniecznos$ci mechanicznej wentylacji, u pacjentow ze srednim stopniem dysplazji
oskrzelowo- ptucnej. W randomizowanym badaniu wzieto udziat 60 pacjentdw, w dwdch grupach po 30
kazda. W grupie dzieci intubowanych 77% z nich wymagalo inwazyjnej wentylacji mechanicznej.
Natomiast w grupie z maskg krtaniowg tylko 30% pacjentow wymagato mechanicznej wentylacji. Pinheiro
wyciggnat wniosek, ze terapia surfaktantem przez maske krtaniowg zmniejsza potrzebe mechanicznej
wentylacji u dzieci ze $rednim stopniem dysplazji oskrzelowo- ptucnej, w porownaniu do terapii

surfaktantem przez rurke intubacyjng*?3.
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Takze Wtoscy badacze poréwnali drogi podania surfaktantu: maska krtaniowa, CPAP donosowy i
INSURE (intubacja- surfaktant- ekstubacja). Systematycznie przeanalizowano artykuty bazy PubMed,
EMBASE, SCOPUS, Cochorane Central Register of Controlled Trials and Clinicaltrials.gov. Wzieto pod
uwage 5 randomizowanych badan kontrolnych. Calevo po przeanalizowaniu danych dowodzi, ze podaz
surfaktantu przez maske krtaniowg zmniejsza potrzebe intubacji i wentylacji mechanicznej w poréwnaniu
do nCPAP (RR 0,57, 95%Cl 0,38-0,85) a takze zmniejsza zapotrzebowanie na tlen (MD -8, 95%Cl -11.09 do
-4,91). Natomiast podaz surfaktantu przez maske krtaniowg w poréwnaniu do metody INSURE zmniejsza
potrzebe intubacji i wentylacji mechanicznej (RR 0,43, 95%Cl 0,31-0,61) ale zwieksza zapotrzebowanie na
tlen (MD 3,1, 95%Cl 0,51-5,69). Wyciagnat on wniosek, ze podanie Surfaktantu poprzez maske krtaniowa
zmniejsza potrzebe mechanicznej wentylacji, jednakze do dnia dzisiejszego brak jest wystraczajgcych

danych literaturowych, aby ta metoda byta rekomendowana do rutynowego stosowania*?4.

Barbosa w randomizowanej prébie poddat analizie krétkoterminowe efekty podazy surfaktantu
przez maske krtaniowg w poréwnaniu do rurki intubacyjnej. Dzieci wtgczone do badania obejmowaty
noworodki z masg ciata > 1000g w wieku 28-35 tygodnia skorygowango, wymagajgce CPAP donosowego
Fi02>40%, dla zapewnienia SpO2 91-95%. W badaniu wzieto udziat 48 pacjentéw: 26 w grupie z maska
krtaniowq i 22 w grupie z rurkg intubacyjng. Zatozeniem byto zmniejszenie FiO2 do 30% po 3 godzinach
od podania surfaktantu. 6 pacjentdw z grupy maski krtaniowej oraz 5 pacjentéw z grupy rurki intubacyjne;j
nie osiggneto zamierzonego celu. 14 pacjentéw (53,8%) z grupy maski krtaniowej nie byto intubowanych
ani wentylowanych. 12 (46,1%) wymagato wentylacji: 23% ze wzgledu brak efektu po surfaktancie, 11,5%
nieefektywnga wentylacje nCPAP i 11,5%. Ze wzgledu na pdzne powiktania. Badacze doszli do wniosku, ze

podaz surfaktantu przy pomocy maski krtaniowej wykazuje pozytywne efekty krétkoterminowe!?>.

Wielu badaczy pokazuje, ze skuteczna wentylacja przy pomocy maski krtaniowej jest efektywna.

Dotychczas ukazata sie jedna praca mowigca o uzyciu maski krtaniowej w znieczuleniu noworodka.

Piersigili retrospektywnie przeanalizowat znieczulenie 13 noworodkéw poddanych zabiegowi
laseroterapii z powodu retinopatii wczesniakdw. Znieczulenie polegato na podaniu powolnego bolusa z
fentanylu oraz z 5% propofolu w dawce 2-4mg/kg oraz nastepnie kontynuowanie wlewu ciggtego
Propofolu w dawce 4- 6mg/kg/godzine. Po uzyskaniu odpowiedniego poziomu analgosedacji zaktadano
maske krtaniowa, a wentylacje zapewniano workiem ambu. 13 noworodkdow nie wymagato intubacji do

zabiegu. Tylko 4/13 (30,8%) wymagato minimalnego wsparcia respiratorowego w czasie i po zabiegu.
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Czynnosc serca byta wyzsza niz przed zabiegiem, jednakze pozostawata w granicach normy. Cisnienie
tetnicze byto podobne przed, w trakcie i po zabiegu. W okresie okotooperacyjnym nie obserwowano
bradykardii czy hipotensji. Wyciggnieto wniosek, ze stosowany protokdt postepowania zapewnia
odpowiedni poziom anestezji i analgezji do wykonania zabiegu laseroterapii w leczeniu retinopatii

wczesniakdw oraz pozwala uniknac¢ intubacji i inwazyjnej mechanicznej wentylacji*?.

Jednakze Magne opublikowat prace dotyczgcg zaktadania maski krtaniowej i-gel w rozmiarze 1 i
1,5 u dzieci do drugiego roku zycia, do zabiegdw chirurgicznych. Przeanalizowat 60 dzieci (33- igel nr 1;
270 iegel nr 1,5). Maske krtaniowg udato sie zatozy¢ za pierwszym razem w 75% przypadkow. Zdarzenia
niepozadane zaobserwowano u 35 (58,3%) dzieci (18- w trakcie zaktadania, 25- w takcie zabiegu, 3- po
zabiegu). Tak wysoki odsetek powiktan sktania do refleksji i zastanowienia sie nad zasadnoscig uzycia
maski krtaniowej i-gel*?’.

Praca Magne stoi w sprzecznosci z tymi wynikami badan, gdzie na 21 dzieci, u ktérych zatozono

maske krtaniowg u ani jednego nie zaobserwowano zdarzenia niepozgdanego.

Przedmiotem dyskusji moze by¢ kwestia koniecznosci anestezji noworodka do zabiegu laserowej
fotokoagulacji siatkdwki. Ptytka sedacja w potgczeniu ze znieczuleniem miejscowym umozliwia
przeprowadzenie zabiegu z wtasnym oddechem pacjenta. Wedtug wiekszosci przytoczonych autoréw
metoda ta nie daje satysfakcjonujgcego poziomu analgezji pacjenta. Maska krtaniowa ukazuje sie jako
alternatywa dla zabezpieczenia drog oddechowych podczas anestezji noworodka, zapewniajgc
odpowiedni poziom analgezji, a intubacja pozostaje procedurg stosowang w razie znacznego pogorszenia

sie wydolnosci oddechowej pacjenta.

Spore obawy wsrdd neonatologdw i anestezjologdw budzi fakt, ze ta grupa pacjentdw czesto
catkiem niedawno zakonczyta leczenie wentylacyjne, nierzadko powiktane szeregiem zmian w ptucach-
dysplazaja oskrzelowo- ptucna. Ponowna intubacja i wentylacja mechaniczna, a co za tym idzie ponowny

proces ,, 0dzywczajania” od respiratora bedzie dla takiego noworodka ogromnym problemem.

Jednym z kanondw bezpiecznego znieczulenia jest zabezpieczenie droznosci dréog oddechowych.
Nalezy w bardzo rozwaznie wybrac sposdb zabezpieczenia drog oddechowych w tych wyjatkowych
sytuacjach, kiedy pole operacyjne znajduje sie w bezposredniej bliskosci drog oddechowych, gdy
natychmiastowy dostep moze by¢ utrudniony. Inna kwestig jest dostosowanie gtebokosci znieczulenia do
procedury (w zadnej z przytoczonych prac nie zajeto stanowiska na temat jakosci analgezji/ gtebokosci

sedacji znieczulanych noworodkdéw). Gtebokie znieczulenie ogdlne wymaga przyrzagdowego udroznienia
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dréog oddechowych w celu unikniecia ciggtego przerywania zabiegu i szukania dostepu do twarzy pacjenta,

by zapewni¢ oksygenacje poprzez wentylacje na maske twarzowa.

Problem udroznienia drog oddechowych noworodka podnidst Mosarrat J Qureshi przeanalizowat
baze Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL 2017, Issue 1), MEDLINE via PubMed (1966
do 15 lutego 2017), Embase (1980 do 15 lutego 2017) i CIANAHL (1982 do 15 lutego), a takze doniesienia
zjazdowe. Wzigt pod uwage randnomizowane i quasi-randomizowane badania poréwnujgce maske
krtaniowg z wentylacjg na maske twarzowg lub intubacjg dotchawiczg w czasie resuscytacji noworodka.
Przeanalizowat 7 badan (794 noworodkéw). Doszedt do wniosku, ze uzycie maski krtaniowej zmniejsza
ryzyko intubacji w poréwnaniu do wentylacji na maske twarzowg (typical risk ratio (RR) 0,24 i typical risk
difference (RD) -0.14) oraz skraca czas wentylacji zastepczej o 18,9 sekund. Dzieci resuscytowane z
uzyciem maski krtaniowej w mniejszym stopniu byty przyjmowane na oddziat intensywnej terapii (typical
risk ratio 0,6 i typical RD -0,18). Nie wykazat rdznic w czestosci zgondw czy encefalopatii niedotlenieniowo
niedokrwiennej. Nie wykazat takze roznic w poréwnaniu z intubacjg dotchawiczg dotyczacg czasu

potrzebnego do zatozenia urzadzenia'?.

Takze wtoski badacz Trevisanuto dowodzi, ze wentylacja przy pomocy maski krtaniowej jest
skuteczna i bezpieczna. Poddat on analizie noworodki >34 tygodnia cigzy z masg urodzeniowg >1500g
wymagajgce wentylacji z dodatnim cisnieniem (bezdech, duszno$é, HR,100/minute). Dzieci z duzymi
wadami wrodzonymi, duzym obrzekiem ptodowym oraz po aspiracji smétki byty wykluczone z badania.
Sposéb udroznienia drog oddechowych byt wybierany zgodnie z zasadami randomizacji. Wentylacje
dodatnim cisnieniem prowadzono poprzez maske krtaniowg lub maske twarzowg. Wentylacja manualna
byta prowadzona przez 40-60 oddechdw (minute) uzywajgc powietrza, w przeptywie 6-8 litrow/minute.
Dopuszczono 3 krotng prébe zatozenia maski krtaniowej. Bradykardia ponizej 60 uderzeri/minute przez
30 sekund wentylacji dodatnim cisnieniem byta wskazaniem do zaintubowania noworodka. W tym
badaniu udato sie unikngc¢ intubacji u wiekszosci noworodkdéw w obu grupach. Wentylacja z dodatnim
ci$nieniem byta zarezerwowana dla dzieci z bradykardig, bezdechem, dusznoscig- czestos¢ podobna w
obu grupach. Trevisanuto doszedt do wniosku, ze resuscytacja moze by¢ skutecznie prowadzona przy
uzyciu maski krtaniowej. Resuscytacja z uzyciem maski krtaniowej byta skuteczniejsza w pordwnaniu do
wentylacji maskg twarzowg (91,5% vs. 78,9%). Takze wiecej dzieci wentylowanych maskg twarzowg
wymagato przyjecia na Oddziat Intensywnej Opieki Medycznej, w poréwnaniu do noworodkdow
wentylowanych maska krtaniowg. Badacz wyciggnat bardzo wazny wniosek ze maska krtaniowa pozwala
na efektywng wentylacje i pozwala unikng¢ intubacji dotchawiczej u dzieci urodzonych >34 tygodnia
cigzy, z masg urodzeniowg =1500gram.
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Jedng z gtdwnych obaw neonatologdw i anestezjologdw jest uraz OUN spowodowany
znieczuleniem ogdlnym. W ostatnich latach wielu badaczy udowadnia, ze wiekszos¢ anestetykéw

uzywanych w znieczuleniu ogélnym powoduje apoptoze rozwijajgcego sie mozgu'?.

Jednakze publikowanych jest coraz wiecej prac udowadniajgcych teze, ze znieczulenie ogdlne we
wczesnym niemowlectwie, trwajgce ponizej jednej godziny nie ma wptywu na rozwdj neurologiczny dzieci
do2r.z.

Czego dowodzi Dr Andrew J Davidson na tamach The Lancet w 2016 roku'3°. Przeprowadzit on
randomizowane badania na grupie niemowlat ponizej 60 tygodnia wieku postkoncepcyjnego, urodzonych
powyzej 26 t.c., operowanych z powodu przepukliny pachwinowej. Dzieci w sposdb randomizowany byty
przydzielane do grupy regionalnej anestezji (awake-regional anaesthesia) lub do grupy znieczulenia
0gblnego opartego na Sevofluranie. Przeanalizowat 238 dzieci w grupie znieczulenia regionalnego i 294 w
grupie znieczulenia ogdlnego. Nie wykazat statystycznie istotnych rdznic w rozwoju neurologicznym

pomiedzy badanymi grupami dzieci.

D. B. Andropoulos w swojej publikacji ukazuje, ze przedtuzajace sie i powtarzajgce sie znieczulenie
0gdlne ma wptyw na rozwdj wezesniaka i noworodka co skutkuje w pdzniejszym wieku problemami
neurobehawioralnymi. Ma to szczegdlne znaczenie wéréd wezesniakow ze wzgledu na rozwdj uktadu
nerwowgo, gdzie synaptogeneza zachodzi dopiero od 20 tygodnia wieku postkoncepcyjnego, a
mielinizacja wtékien nerwowych ma miejsce od 28 tygodnia wieku postkoncepcyjnego. Ze wzgledu na
niedojrzatos¢ uktadu nerwowego powinno dazy¢ sie do jak najrzadszych interwencji wymagajgcych

znieczulenia ogdlnego wérdd wezesniakdw i noworodkow?!3:,

Monitorowanie czynnosci zyciowych jest podstawowym elementem bezpieczenstwa chorego na
Sali operacyjnej. Pozwala ocenié czynnos¢ poszczegdlnych uktaddw, informujgc m.in. o natlenieniu,
wentylacji i posrednio o perfuzji narzgdowej. Dzieki monitorowaniu mozna podejmowac decyzje
dotyczace zaréwno dalszego przebiegu znieczulenia, jak i operacji oraz obserwowac zmiany w stanie
chorego spowodowane chorobg, wykonywanym zabiegiem, a takze samym znieczuleniem?*32,

Monitorowanie moze mie¢ charakter bezprzyrzgdowy (kiedy do oceny stanu chorego uzywamy
zmystow) i przyrzadowy (w interpretacji ktérego positkujemy sie wynikami wyswietlonymi na ekranie).

Monitorowanie podstawowe obejmuje przede wszystkim: pulsoksymetrie, nieinwazyjny pomiar

ci$nienia tetniczego, czynnos¢ pracy serca, elektrokardiogram, liczbe oddechdw, temperature ciata.
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Natomiast zakres monitorowania rozszerzonego zalezy od specyfiki operacji, wybranego rodzaju
znieczulenia i stanu chorego: m.in. inwazyjny pomiar cisnienia tetniczego, rzut serca i wybrane parametry

hemodynamiczne, pomiar diurezy godzinowej, EEG, NIRS, temperatura gteboka ciata’?3.

Monitorowanie uktadu krgzenia zwykle opiera sie na obserwacji zapisu elektrokardiogramu (EKG) i
okresowym pomiarze ci$nienia tetniczego metodg posrednia.

W pediatrii wraz ze zwiekszeniem sie ryzyka powiktan okotooperacyjnych zwykle dodatkowo
kaniuluje sie zyte centralng i tetnice promieniowg, uzyskujgc wartosci osrodkowego cisnienia zylnego oraz
ciaggty pomiar ci$nienia tetniczego**.

Anestezjolog dysponuje na sali operacyjnej zaledwie trzema rodzajami terapii wptywajgcymi na
uktad krgzenia. Moze przetaczac ptyny, podawac leki zwiekszajgce kurczliwos¢ miesnia sercowego (leki
dziatajgce inotropowo dodatnio) lub Srodki wazoaktywne, wptywajgce na stopien obkurczenia tozyska
naczyniowego. Czas wtgczenia oraz zastosowana dawka w przypadku kazdej z tych terapii majg kluczowe
znaczenie w zapobieganiu dekompensacji uktadu krgzenia®®.

Najwazniejszym czynnikiem determinujgcym prawidtowe funkcjonowanie uktadu krazenia jest
pojemnosé minutowa (rzut serca- CO), czyli objetos¢ krwi wyrzucana przez serce w ciggu minuty.

Pomiar kluczowych parametrow hemodynamincznych w szczegdlnosci objetosci wyrzutowej serca
(SV), rzutu serca (CO), z wykorzystaniem 4 standardowych elektrod EKG, pozwala oceni¢ odpowiedz
stresowg noworodka na stosowang procedure zabiegowg. Umozliwia podjecie wifasciwych decyzji
terapetycznych podczas zabiegu operacyjnego. Populacja neonatologiczna w szczegdlnosci zyskuje na
ciggtym monitorowaniu hemodynamicznym ze wzgledu na czeste w tej grupie chorych przecieki czy wady
serca.l3®

Cote i wspotpracownicy przeanalizowat 374 pediatrycznych znieczulen. Wtgczyt do badan 292
pomiardw trwajgcych po srednio 58 minut, u dzieci w wieku od 1 dnia zycia do 19 roku zycia, wazgcych od
1 do 107 kg. Doszedt do wniosku, ze kardiometria elektryczna dostarcza w czasie rzeczywistym informacji
sercowo-naczyniowych dotyczgcych rozwoju zdarzert hemodynamicznych i skutecznie $ledzi szybkg
reakcje na interwencje u dzieci niezaleznie od wieku, wagi i wielkosci. Zasugerowat, ze ten typ
monitorowania moze by¢ wazny elementem w rzeczywistej ocenie odpowiedzi hemodynamicznej na

bodZce w trakcie znieczulenia dziecka®?’.

Na chwile obecng brak jest badan dotyczgcych zastosowania nieinwazyjnych monitoréw rzutu serca
w neonatologicznej anestezjologii. Dane dotyczgce populacji dorostej takze nie sg zadowalajgce!38,13,
Natomiast zastosowanie nieinwazyjnych pomiardéw hemodynamicznych niesie ze sobg duzy

potencjat zwiekszania bezpieczerstwa znieczulenia nie tylko w tej grupie chorych.
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Rozwdj osrodkowego uktadu nerwowego (OUN), na ktory sktadajg sie zachodzgce jednoczesnie
procesy neurogenezy, mielinizacji, synaptogenezy oraz rdoznicowania i migracji komaorek nerwowych,
rozpoczyna sie na poczatku 3. t.c. i trwa jeszcze w dziecinstwie. U 15-tygodniowego ptodu oprécz ruchdow
catego ciata oraz izolowanych ruchdw konczyn i glowy mozna zaobserwowac takze ziewanie, czkawke,
ssanie i potykanie. W 16. t.c. pojawiajg sie pierwsze ruchy gatek ocznych. W pdzniejszym okresie cigzy
mozgowie rosnie i rozwija sie zaréwno strukturalnie, jak i funkcjonalnie, zachodzg procesy intensywnej
synaptogenezy, angiogenezy i mielinizacji, powstajg drogi nerwowe rdzeniowo-wzgdrzowe i wzgdrzowo-

korowe!40.

Ponad 99% ludzkiej kory nowej ksztattuje sie w czasie zycia wewngtrzmacicznego. Pierwsze
synapsy powstajg w niej okoto 10. t.c., a w 14. t.c. mozliwe jest juz zidentyfikowanie ptatéw czotowego,
skroniowego, ciemieniowego i potylicznego. Miedzy 26. a 28. t.c. zarejestrowano pierwsze potencjaty
wywotane z kory mdzgowia. Z uptywem czasu potkule sukcesywnie sie powiekszajg, co powoduje

powstawanie na ich powierzchni coraz wiekszej liczby bruzd i zakretéw4!,

Ze wzgledu na niedojrzato$¢ oraz skromne mechanizmy autoregulacji OUN'#? jego staranne
monitorowanie w trakcie znieczulenia ogdlnego wydaje sie zyskiwac na znaczeniu'#3. Mézgowie cztowieka
jest narzagdem charakteryzujgcym sie wysokim poziomem przemiany materiit4, niezbednym do

zabezpieczenia jego aktywnosci w zréznicowanych warunkach fizjologicznych4°.

NIRS- spektroskopia bliskiej podczerwieni OUN jest jednym z narzedzi umozliwiajgcych doktadne
monitorowanie utlenowania tkankowego, w tym OUN'4¢. Doniesienia literaturowe wskazujg na
przydatnosc tej metody w diagnostyce wczesnych zmian niedokrwiennych oraz zaburzen w perfuzji

maozgu.

Kooi EMW przeanalizowat dostepng literature skupiajgc sie na metodach pomiaru autoregulacji
OUN. Wykazat, ze ciggty pomiar NIRS wraz z cisnieniem tetniczym zapewnia optymalny pomiar

autoregulacji przeptywu mozgowego*#.

Z kolei Hyttel- Sorensen przeanalizowat randomizowane i quasi-randomizowane badania w
bibliotece Cochrane, Medline, Pubmed i Cinahl (od 1966 do 2016 roku)**8. Jedno z randomizowanych
badan spetnito kryteria wtgczenia. Badanie objeto 66 noworodkdw, u ktdrych witgczono monitorowanie

NIRS w ciggty pierwszych 3 godzin zycia, kontynuowano pomiar do 72 godziny zycia wraz z

125



zastosowaniem odpowiedniego protokotu, zawierajgcego interwencje, gdy wartosci NIRS znajdowaty sie
ponizej normy. Nie wykazano pozytywnego wptywu monitorowania NIRS, wraz z zastosowaniem
odpowiedniego protokotu, na $miertelnos¢, krwawienie wengtrzczaszkowe, leukomalacje
okotokomorowsg, PDA, dysplazje oskrzelowo- ptucng, martwicze zapalenie jelit, czy retinopatie
wczesniakow. Doszedt takze do wniosku, ze nadal niepewnym pozostaje ktéry sygnat NIRS oraz jaki

algorytm jest najlepszy dla wczesniakéw przy ocenie autoregulacji przeptywu OUN.

NIRS- spektroskopia bliskiej podczerwieni OUN jest jednym z narzedzi umozliwiajgcych doktadne
monitorowanie utlenowania tkankowego, w tym OUN. Oferuje nieinwazyjny pomiar, in vivo, w czasie
rzeczywistym oksygenacji tkanki mozgowej, ale nie tylko.

Niestety nie ma doktadnych norm odpowiednich do wieku wczesniaka'°.

Mayer B*° poddat analizie 15 wczes$niakdw na intensywnej terapii mierzgc StO2 OUN. Wykazat, ze
mediana StO2, w tej grupie dzieci, wyniosta 72%, dla mediany SpO2 wynoszacej 91%. Ponad to dowodzi
on, ze zmiany SpO2 miatg ogromny wptyw na utlenowanie OUN, w przeciwiestwie do zmian HR. Podat
on w watpliwos¢ wptyw zmian HR na utlenowanie moézgowe. Ponad to zaobserwowat on znaczgce réznice

pomiedzy wczesniakami z badanej grupy w mozliwosci utrzymania StO2 na statym poziomie.

Dotychczas nie ma publikacji dokumentujgcych monitorowanie StO2 OUN w trakcie znieczulenia
o0gdlnego wczesniaka czy noworodka. Pojedyncze opracowania dotyczg gtéwnie dzieci poddanych
zabiegom kardiochirurgicznym®°1,1>2. NIRS niesie ze sobg duzy potencjat zwiekszenia bezpieczeristwa

znieczulenia nie tylko w populacji neonatologicznej. Jednakze wymaga to dalszych badan.

Anestezja w grupie noworodkdw a w szczegdlnosci wezesniakdéw powinna by¢ prowadzona ze
szczegdlng uwaznoscig przez wyspecjalizowany personel dedykowany tylko neonatologii. Nalezy wybierac
taki sposdb znieczulenia pacjenta, ktory zapewnia najbardziej stabilny stan dziecka, bez wahan w
utlenowaniu narzagddw- w tym w szczegdlnosci OUN, a takze majgc na uwadze minimalizacje odpowiedzi

wspotczulnej na wszelkie bodZce ptynace z sali operacyjnej.
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6. Whnioski

1. Znieczulenie noworodkow do zabiegdw okulistycznych oparte na masce krtaniowej nie
powoduje koniecznosci przedtuzonej sztucznej wentylacji, w przeciwienstwie do znieczulenia z

intubacjg dotchawiczg.

2. Zastosowanie maski krtaniowej zwigzane jest z mniejszym przeciekiem gazéw medycznych i

srodkéw anestetycznych w pordwnaniu do rurki intubacyjne;j.

3. Zastosowanie maski krtaniowej wigze sie z mniejszg iloscig powiktan oddechowych takich jak

kurcz krtani, zatrzymanie oddechu, bezdech, w poréwnaniu do rurki intubacyjnej.

4. Zastosowanie maski krtaniowej nie wywotuje depresji uktadu krgzenia wyrazonej spadkiem HR,
CO, SV, ICON, CPI, LVET, a wzrostem SVR, TFC, w poréwnaniu do znieczulenia z uzyciem rurki

intubacyjne;j.

5. Zastosowanie maski krtaniowej ma mniejszy wptyw na utlenowanie mézgowe (NIRS), w

porownaniu do rurki intubacyjne;j.
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7. Streszczenie

Wstep: Standardowg metodg znieczulenia noworodka do zabiegdw chirurgicznych pozostaje znieczulenie
ogodlne z intubacjg dotchawiczg i mechaniczng wentylacja. Intubacja dotchawicza moze powodowacd
przejsciowe obnizenie utlenowania (w szczegdlnosci mézgowego), tachykardie, wzrost cisnienia,
odruchowy bezdech oraz moze zwiekszac ryzyko przedtuzonej wentylacji. Ryzyko to sktonito do
poszukiwan alternatywnych metod zabezpieczenia drég oddechowych podczas prowadzenia znieczulenia
noworodka. Zgodnie z dostepnymi danymi z pismiennictwa wentylacje noworodka mozna skutecznie
prowadzic¢ przy uzyciu maski krtaniowej co zmniejsza ilos¢ typowych powiktan poanestetycznych miedzy

innymi: desaturacji, kurczu krtani, kaszlu, bezdechu.

Metody: Badanie prospektywne z randomizacjg. Noworodki poddane zabiegom okulistycznym
(fotokoagulacji laserowej, injekcji dogatkowej z ranibizumabu lub witrektomii), podzielono na dwie grupy
a) intubacja dotchawicza i b) maska krtaniowg i-gel. Monitorowano saturacje mieszanej krwi zylnej i
czynnosc¢ serca (SpO2,HR), % przecieku, koncowowydechowe stezenie CO2 (etCO2), NIRS, oksygenacje
modzgowa (St02) oraz wybrane parametry hemodynamicze mierzone poprzez bioimpedancje klatki

piersiowej. Anestezje zapewniano poprzez staty doptyw sevofluranu i wlew ciggty remifentanylu.

Wyniki: 41 noworodkow zostato objetych badaniem. Nie wykazano znaczgcych statystycznie rdoznic w
skorygowanym wieku postkoncepcyjnym pomiedzy badanymi grupami (mediana 36,5 (zakres 30-58) vs 35
(zakres 33-44). Czas potrzebny do zatozenia LMA byt krétszy niz czas potrzebny do intubacji dotchawicze;j
(mediana 6 (zakres 6-8) vs 8 (zakres 5-9)s,p<0,05). Przeciek gazow anestetycznych byt znaczgco nizszy w
grupie znieczulanej z LMA (median a) 17% (zakres 8-31%) vs b) 13% (zakres 3-15%),p<0,05). Powiktania
zaobserwowano tylko w grupie a) Sp02<80% (25%), spazm krtaniowy (10%), bezdech (15% przypadkdw).
Pacjenci z grupy a) mieli znaczgco wieksze fluktuacje w SpO2 (SD 2,58 vs. 1.75,p<0,05), StO2 (SD 4.51 vs.
2.75,p<0,05), HR (SD 6,01 vs 4.74,p<0,05), rzut serca (SD 21.28 vs 14,87, p<0,05) i objetos¢ wyrzutowa
(SD 20.67 vs 7.96;p<0,05). Po zakonczeniu procedury LMA zostaty usuniete znacznie szybciej niz intubacja
dotchawicza (mediana 3.25 (zakres 2,7-3,7) vs 180 (zakres 60-1800 minut, p<0,05).

Whioski: Anestezja z uzyciem maski krtaniowej podczas znieczulenia noworodka do zabiegéw
okulistycznych jest procedurg bezpieczng i efektywnga. Zapewnia mniejszy przeciek gazéw anestetycznych
oraz mniej powiktan. Uzycie maski krtaniowej wigze sie z wiekszg stabilnoscig hemodynamiczng i
ultenowaniem OUN. Maska krtaniowa zapewnia znacznie szybszy powrdét spontanicznego oddechu.
Uzyskane wyniki wymagajg dalszych badan.
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8. Summary

Laryngeal mask airway vs. endotracheal intubation in neonatal anaesthesia for eye surgery.

Background: Endotracheal intubation and mechanical ventilation remains the most common approach for
neonates undergoing anesthaesia during surgcial procedures. However, it may be associated with transient
reduction of oxygenation (in particular cerebral), tachycardia, hypertension, reflex apnea, and may increase
the risk of prolonged ventilation. Hence, less invasive methods of ventilatory support are under
investigation. According to the available literature ventilation of a neonate can be effectively carried out
using a laryngeal mask airway (LMA) and may potentialy reduce the number of anaesthesia associated

complications eg. desaturation, laryngospasm, cough and apnea.

Methods: Neonates undergoing ophtalmologic procedures (laser photocoagulation, injection of
ranibizumab and vitrectomy) were randomized in two airway management groups: a) endotracheal
intubation (ET) and b) i-gel LMA. The following parameters were monitored: saturation and heart rate
(Sp03, HR), % of leak, end-tidal CO, (EtCO3), NIRS cerebral oxygenation (StO2) and selected haemodynamic
parameters measured with electrical impedance velocimetry (EIV). Anaesthesia was performed with

sevoflurane and infusion of remifentanyl.

Results: 41 neonates were enrolled. There were no significant differences in corrected gestational age
between groups (median 36.5 (range 30-58) vs 35 (range 33-44) weeks). LMA insertion time was shorter
than the intubation time (median 6 (range 6-8) vs 8 (range 5-9)s,p<0.05). The leakage of anesthetic gases
was significantly lower with LMA (median a) 17%(range 8-31%) vs b) 13%(range 3-15%),p<0.05).
Complications were observed only in the group a) Sp02<80% (25%), laryngeal spasm (10%), apnea>20s
(15% of cases). Patients in group a) had significantly greater fluctuations in SpO, (SD 2.58 vs. 1.73,p<0.05),
StO; (SD 4.51 vs 2.75,p< 0.05), HR (SD 6.01 vs 4.74,p<0.05), cardiac output (SD 21.28 vs 14.87,p<0.05) and
stroke volume (SD 20.67 vs 7.96;p<0.05). After the procedure LMAs were removed sooner than

endotracheal tubes (median 3.25 (range 2.7-3.7) vs 180 (range 60-1800) minutes,p<0.05).

Conclusion: Anaesthesia during neonatal eye surgery performed with LMA seems safe and effective. Lesser
leak of gases and fewer respiratory complications were observed with LMA compared with endotracheal
intubation. The use of a LMA was associated with more stable cerebral StO,; and hemodynamic parameters.
Application of LMA also seems to facilitate a sooner return to spontaneous breathing. These findings

warrant further studies.
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UNIWERSYTET MEDYCZNY IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

KOMISJA BIOETYCZNA PRZY UNIWERSYTECIE MEDYCZNYM
IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

Collegium Stomatologicum

ul. Bukowska 70 tel. (+48 61) 854 73 36

60-812 Poznan www.bioetyka.ump.edu.pl
Uchwata nr 136/18

Na podstawie priepisow Ustwwy z dnia 5 gradnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (tj. Dz U. £ 2017, poz. 125 2 péin. m.); Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia i Opicki

Spolecnej z dnia 11 maja 1999r. w sprawie szezegélowych zasad powolywania i finansowania oraz trybu dzialania komisji bioetycznych (Dz. U. Nr 47, poz. 480); Ustawy z dnia 6

wrzesnia 2001r. Prawo farmacentyczne (tj. Dz. U. z 2016, poz. 2142 z péin. zm.); Rozporzydzenia Ministra Finanséw z dnia 30 kwietnia 2004r. w sprawie obowiqzkowego
P

enia odpowiedzialnosci eywilnej badacza i sponsora (Dz. U. 2004 nr 101, poz. 1034 z péin. zm.); Rozporzqdzenia Ministra Finanséw z dnia 18 maja 2005r. zmieniajyce
P ; i odnosiedzial i

rozporzydzenic w sprawie obowigzkowego ubezy Iy fci cywilnej bad i sponsora (Dz. U. Nr 101, poz. 845); Rozporzqdzenia Ministra Zdrowia z dnia 30 kwietnia
2004r. w sprawic sposobu pr lzenia badmi klinicznych z udzial I ich (Dz. U. 2004 Nr 104, poz. 1108); Rozporzqdzenia Ministra Zdrowia z dnia 30 kwietnia 2004r. w
sprawie zgluszania niespodzi iezli iepozyd Izialania produktu 1 go (Dz. U. Nr 104, por. 1107); Rozporzqdzenia Ministra Zdrowia z dnia 17 lutego 2016 r. |

go ciedieg Pozy 8

w sprawic wzordw waioskéw gwigzanych z badaniem klinicznym wyrobu medycznego lub aktywnego wyrobu medycznego do implantacji oraz wysokosci oplat zu zlogenie tych wnioskow
(Dz. U. 7 2016 r., poz. 208); Ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (t.j. Dz U. z 2017r. poz. 211, z péin. un.); Rozporzqdzenie Ministra Fi 5w z dnia 6 paidziernika
2010 r. w spravie obowigzkowego ubezpi ia odpowiedzialnosci cywilnej sy i bad klinicznego w zwiqzku z pr Izeniem badania klinicznego wyrobéw (Dz. U. 2010, Nr
194 poz. 1290); Ustawy z dnia 18 marca 2011 r. o Urzedzie Rejestracji Produltéw Leczniczych, Wyrobéw Medycznych i Produktéw Biobdjczych (t.j. Dz.U. z 2016 r., poz. 1718);

Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 2 maja 2012r. w sprawic Dobrej Praktyki Klinicznej (Dz. U. 2012, poz. 489); Rozporuydzenia Ministra Zdrowia z dniu 2 maja 2012r. w sprawie
o = et iy 5

wzoréw dokumentéw prredidadanych w wiazhu z badaniem klinicznym produkitu leczniczego oraz w sprawie wysok isy ia oplat za zl. 0 rogy
badania klinicznego (Dz. U. 2012, Nr 0 poz. 491); w oparciu o Deklaracje Helsiviskq - Zasady Etycznego Postey ia w Ekspery ie Medycznym z Udzialem Ludzi oraz priepisy

ICH GCP.

Komisja Bioetyczna, na posiedzeniu w dniu 01 lutego 2018 r.
rozpatrzyta wniosek dotyczqcy prowadzenia badan naukowych.

Kierownik projektu: dr hab. n. med. Michat Gaca

Miejsce prowadzenia badan:

Klinika Anestezjologii w Pofoznictwie i Ginekologii
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

Glowny badacz: lek. med. Matgorzata Domagalska

Czlonkowie zespolu
badawczego: dr hab. n. med. Tomasz Szczapa
dr hab. n. med. Jan Mazela
) lek. med. Maciej Czech
lek. med. Tomasz Wojciechowicz
Temat badan:
,,Maska krtaniowa i-gel vs intubacja dotchawicza w znieczuleniu ogéinym
do zabiegow okulistycznych noworodka”.

Komisja wydata uchwale o pozytywnym zaopiniowaniu tego wniosku

Przewodniczqgcy Komisji
| \
)\j “\_~ ’&/é K/'(,/’i_//"\

prof. zw. dr hab. med. Pawet Checinski
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