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1. WSTEP

W  torakochirurgii pacjenci pediatryczni stanowia bardzo zréznicowang
populacj¢ zaréwno pod wzgledem wieku, masy ciata jak i chirurgicznej patologii [1-6].
W Klinice Chirurgii Klatki Piersiowej Instytutu Gruzlicy i Choréb Pluc w Rabce-
Zdroju — jedynym w Polsce oddziale torakochirurgicznym o profilu dziecigcym —
leczone operacyjnie sa zarowno noworodki, jak i dzieci w wieku dorastania,
niejednokrotnie odpowiadajace budowa ciala pacjentom dorostym. Wskazania do
operacji obejmuja wady wrodzone i nabyte ptuc, choroby jamy optucnej, $rddpiersia,
przepony oraz $ciany klatki piersiowe;j.

Procedury torakochirurgiczne potaczone z rozleglym wurazem tkanek sa
przyczyna bardzo intensywnego bdlu pooperacyjnego, nasilanego przez normalnag
czynno$¢ oddechowa [7-9]. Fizjologiczna konsekwencja nieleczonego lub
niewystarczajaco leczonego bolu sa zmiany endokrynne, neurohumoralne,
neuroplastyczne w osrodkowym ukladzie nerwowym oraz pobudzenie uktadu
wspoéiczulnego [10-13]. Silny bdl obciaza réwniez psychike operowanego dziecka
1 bywa przyczyna negatywnych emocji wobec personelu medycznego, niezadowolenia
samego chorego i jego rodzicow [12-14].

Mimo ogromnego postepu, ktéry dokonat si¢ w medycynie w zakresie
patofizjologii bdlu i jego leczeniu, dzieci wciaz odczuwaja boél po zabiegach
operacyjnych o s$rednim badz silnym natgzeniu [15-17]. Przyczyn nalezy szukac,
migdzy innymi, w niedostatecznej wiedzy personelu medycznego na temat rozpoznania
bélu i jego oceny, obawie przed uzaleznieniem psychicznym przy stosowaniu opioidéw
1 wystapieniem depresji oddechowej czy wierze w efekt putapowy przy podawaniu
morfiny. Prezentowanie nieprawidtowych postaw wyrazajacych si¢ przekonaniem, ze
pacjenci wyolbrzymiaja b6l réwniez ma wplyw na ograniczanie podazy analgetykéw
[17, 18]. W badaniach przeprowadzonych w USA przez Vincent i wsp. z grupy 117
dzieci, ktdre zglaszaty bol 74% dzieci otrzymywato leki przeciwbdlowe, a pielggniarki
podaty tylko 37,9% morfiny z maksymalnej dawki, jaka moglty poda¢ [17]. Z kolei
w Niemczech sposréd 383 analizowanych szpitali pediatrycznych tylko 24% placowek
stosowato opioidy droga dozylna, 4,4% domigéniowa, a 3,4% podskorna. Bardzo

rzadko wykorzystywano droge zewnatrzoponowa (1,3% szpitali). Zatrwazajacy jest



fakt, ze w wigkszosci szpitali w ogdle nie oceniano nat¢zenia bdlu, a regularnie
czyniono to tylko w 4,2% placowek pediatrycznych [19]. Ponadto pielgegniarki oceniaty
nasilenie b6lu co najmniej o jeden punkt nizej niz same dzieci [20].

W Polsce brak jest doniesien podsumowujacych problematyke bdlu
pooperacyjnego u dzieci [21]. Mozna jednak przypuszcza¢, na podstawie badania ,,Bol
pooperacyjny w Polsce” przeprowadzonego w 2009 roku pod patronatem Polskiego
Towarzystwa Badania Bélu, ze problem niedostatecznie u$mierzanego bdlu dotyczy
takze pacjentéw pediatrycznych. Srednia ocena bélu odczuwanego podczas catego
pobytu w szpitalu przez grupg 500 operowanych miescita si¢ w granicach: 4,92-5,29
w skali od 0—10 punktéw [22].

Analgezja stanowi zatem wazny, jesli nie najwazniejszy element opieki
pooperacyjnej. Wymaga wielotorowego, zaplanowanego dzialania, aby zminimalizowa¢
skutki nocycepcji i zapobiec rozwojowi bolu przewlektego [7, 23, 24]. Jest to zadanie
trudne, gdyz brak standardéw postgpowania dla tej grupy pacjentéw zmusza
anestezjologa do modyfikacji metod stosowanych w medycynie dorostych [3, 24, 25].

Na podstawie nielicznych artykuléw przegladowych mozna wnioskowac, ze
u starszych dzieci analgezja zewnatrzoponowa z dostgpu piersiowego za pomoca
polaczenia lekéw miejscowo znieczulajacych (LMZ) z opioidami jest najefektywniejsza
technika postgpowania przeciwbdlowego po zabiegach torakochirurgicznych [5, 26].
Jako metoda inwazyjna niesie jednak ze soba ryzyko powaznych powiklan [25, 27-29].
Wciaz wigc kontrowersje wzbudzaja pytania, jakie leki podaé, w jaki sposdb i kiedy,
aby analgezja byla nie tylko skuteczna, ale i bezpieczna.

Zastosowanie metod wysokospecjalistycznych wymaga niejednokrotnie
pokonania trudno$ci 1 ograniczen organizacyjnych, formalno-prawnych czy
technicznych. Moze by¢ realizowane jedynie na oddziatach zapewniajacych odpowiedni
poziom stalego monitorowania i opieki pielggniarsko-lekarskiej [11, 29-31]. Brak
pielgegniarek po kursach kwalifikacyjnych lub specjalizacji anestezjologicznej czasem
wrecz uniemozliwia uzycie drogi zewnatrzoponowej w polskich szpitalach. Niezbgdne
jest takze ujednolicenie procedur leczenia i oceny bdlu, wprowadzenie jednolitych
standarddow dokumentowania przebiegu leczenia, systematyczne szkolenie lekarzy
i pielegniarek  [24, 32-34]. Waznym elementem zaplanowanego dzialania

przeciwbdlowego powinno by¢ informowanie dziecka i jego opiekuna o zastosowanej



metodzie oceny i leczenia b6lu w sposéb wilasciwy dla wieku oraz jego mozliwosci
poznawczych. Takie postgpowanie zapewni mu udzial w sprawowaniu kontroli nad
procesem terapii b6lu i moze przyczyni¢ si¢ zarowno do zminimalizowania odczué
boélowych jak i poprawy bezpieczenstwa leczenia [15, 24, 35-37].

W piSmiennictwie polskim problematyka zwalczania boélu u dzieci po
operacjach torakochirurgicznych jest poruszana przez niewielu autoréw. By¢ moze
przyczyna malego zainteresowania jest fakt, Zze pacjenci pediatryczni stanowia
niewielka grupg chorych w poréwnaniu z dorostymi [1, 3]. Na podstawie dostgpne]
literatury mozna wnioskowac¢, ze prowadzono badania na temat metod analgezji u dzieci
operowanych z powodu klatki lejkowatej technika opracowana przez Nussa [38—40].
Brak jest natomiast doniesien dotyczacych postgpowania przeciwbdlowego u chorych
po korekcjach klatki piersiowej lejkowatej 1 kurzej metoda Ravitcha czy u dzieci po
torakotomiach. Zagadnienia uzyskania bezbolesno$ci pooperacyjnej w tej grupie dzieci

byty tematem badan wtasnych [2].

1.1. Najczestsze schorzenia u dzieci wymagajace leczenia

torakochirurgicznego

1.1.1. Deformacje przedniej Sciany klatki piersiowej

Réznego typu anomalie rozwojowe przedniej Sciany klatki piersiowej wystepuja
u 1% populacji [41]. Najczestsza postacia deformacji jest klatka piersiowa lejkowata
(funnel chest, pectus excavatum) stanowiaca 80-87% wszystkich zaburzen budowy
klatki piersiowej [42]. Szacuje sig, ze wystgpuje z czgstoscia od 1 : 400 do 1 : 1000
urodzen [42-44]. Znieksztalcenie charakteryzuje si¢ uwypukleniem trzonu mostka
w kierunku kregostupa, w przeciwienstwie do klatki piersiowej kurzej (pectus
carinatum), w ktérej mostek wraz z przylegtymi Zzebrami wysunigty jest ku przodowi
[41, 43]. Obie wady, w zalezno$ci od stopnia rotacji mostka, moga mie¢ postaé
symetryczna lub asymetryczng albo by¢ komponentami deformacji mieszanej [41, 44,
45]. Wadg klatki piersiowej lejkowatej o charakterze asymetrycznym przedstawiono na
fotografii 1A, natomiast na fotografii 1B uwidocznione jest znieksztalcenie przedniej

sciany klatki piersiowej typu mieszanego w postaci uwypuklenia na wysokos$ci



regkojesci mostka z zapadem trzonu mostka [informacja ustna od dr n. med. Joachima
Buchwalda]. Klatka piersiowa kurza stanowi 5-20% wszystkich deformacji [42, 44]

1 wystepuje pigciokrotnie rzadziej niz klatka piersiowa lejkowata [46].

Fotografia 1. Przedoperacyjne zdjecie 17-letniego chfopca z asymetryczna klatka
piersiowa lejkowata (A) i 13-letniego chiopca ze znieksztatceniem przedniej $ciany klatki
piersiowej typu mieszanego (B)

Zrodto: materiat z Kliniki Chirurgii Klatki Piersiowej IGIChP w Rabce-Zdroju

Etiologia deformacji nie jest w petni wyjasniona. Obecnie dominujaca teorig jest
nadmierny wzrost chrzastek zebrowych [46]. Rozwaza si¢ takze udzial czynnika
genetycznego. Rodzinne wystgpowanie wady szacuje si¢ u 25% cztonkéw rodzin
pacjentéw z klatka piersiowa kurza i 45% z klatka piersiowa lejowata [42, 46].
Opisywane deformacje moga wystgpowaé pod postacia pojedynczych anomalii lub
wspolistnie¢ z wadami ogdlnoustrojowymi, migdzy innymi takimi jak zespét Marfana,
zespol Ehlersa-Danlosa, wrodzonymi chorobami serca czy bocznym skrzywieniem
kregostupa [41, 42, 47].

Deformacja klatki piersiowej lejkowatej jest zauwazalna w 80% przypadkéw juz
w okresie niemowlecym i ma tendencj¢ do nasilania w wieku dorastania [42].

Natomiast klatka piersiowa kurza raczej ujawnia si¢ dopiero okoto 10 roku zycia



i osigga szczyt rozrostu migdzy 16—18 rokiem zycia [46]. Obserwuje si¢ wystepowanie
tych wad od trzech do pigciu razy czg¢sciej u ptci meskiej niz zenskiej [42, 43, 47].

Przedmiotem kontrowersji sa zaréwno wskazania do zabiegu, wiek pacjenta jak
i wyb6r techniki leczenia chirurgicznego. Wskazania do operacji sa czg¢$ciej natury
kosmetyczno-psychologicznej niz klinicznej [43, 48]. Objawy kliniczne u chorych
z klatka piersiowa lejkowata uzaleznione sa od stopnia ucisku serca i pluc przez
zaglgbienie mostka. Objawy te wyrazaja si¢ latwym megczeniem, dusznoscia, bélami
w okolicy serca, kotataniem serca, incydentami zapalnymi pluc i gérnych drég
oddechowych. Natomiast u chorych z klatka piersiowa kurza, w wigkszo$ci przypadkéw
dopiero w okresie dojrzewania obserwuje si¢ narastajace dolegliwos$ci ze strony uktadu
oddechowego. Przyczyny uposledzonej wentylacji zwiazane sa prawdopodobnie ze
sztywnoscia $Scian klatki piersiowej [49, 50].

W literaturze ukazato si¢ wiele doniesien dotyczacych chirurgicznego leczenia
tych znieksztalcen. W 1949 roku Ravitch opisal technikg operacyjnego leczenia klatki
piersiowej lejkowatej metoda otwarta [41], ktéra z matymi modyfikacjami przetrwala
do chwili obecnej [51]. Nie zmienily si¢ jednak podstawowe zasady operacji, ktore
obejmuja:

B wycigcie znieksztatconych chrzastek z pozostawieniem ochrzgstnej,

B osteotomi¢ mostka poprzeczna tylng lub klinowa przednia,

® wymodelowanie i umocowanie mostka w spos6b niwelujacy zagtebienie [43].
Operacje te mozna wykona¢ bez albo z uzyciem stabilizacji wewngtrznej (gwozdzie,
druty, ptyty metalowe, zebra) lub zewngtrznej (wyciag utrzymujacy mostek
w prawidlowej pozycji) [52]. Postgpowanie operacyjne w przypadku klatki piersiowe;j
kurzej jest podobne i wywodzi si¢ z technik opisanych przez Ravitcha (1960 rok) oraz
Welcha (1973 rok) [43].

Alternatywa dla otwartych operacji klatki piersiowej lejkowatej jest
wprowadzona przez Nussa w 1988 roku matoinwazyjna technika operacji. Korekcja
wady polega na uniesieniu mostka odpowiednio wymodelowang ptyta implantacyjna,
ktéra wprowadzana jest pod kontrola torakoskopu przez dwa nacigcia na bocznej
powierzchni klatki piersiowej [53].

Wyniki kosmetyczne leczenia deformacji przedniej $ciany klatki piersiowe]

(fotografia 2) uzaleznione sa gtéwnie od wieku i cigzkosci wady. Przy zastosowaniu



metod otwartych operowanie dzieci w wieku 3-5 lat jest tatwiejsze dla chirurgdéw, ze
wzgledu na wigksza plastyczno$¢ $cian klatki piersiowej, ale niesie ryzyko powstania
nabytej dystrofii klatki piersiowej. Zauwazono tez zwigzek pomigdzy operacjami
umatych dzieci a wystgpowaniem nawrotéw deformacji [42]. Dlatego obecnie

postuluje si¢ odroczenie operacji do 10 roku zycia [43].

Fotografia 2. Pooperacyjne zdjecia tych samych chtopcow co na fotografii 1A oraz 1B
Zrédto: materiat z Kliniki Chirurgii Klatki Piersiowej IGiChP w Rabce-Zdroju

1.1.2. Choroby nienowotworowe pluc i jamy oplucnej

U dzieci do najczesciej wystgpujacych schorzen w obrebie ptuc i jamy optucne;j,
ktére wymagaja leczenia chirurgicznego, zalicza si¢: sekwestracje ptuca, wrodzona
torbielowato§¢ gruczolakowata pluc, torbiele oskrzelopochodne, rozedme ptuc,
rozstrzenie oskrzeli, odmg optucnowa, ropien ptuca oraz ropniak jamy optucne;.

Sekwestracja (pulmonary sequestration) jest wrodzona anomalia ptuc u 0,15-
1,8% populacji dziecigcej. Wade cechuje obecno$¢ nieczynnego miazszu plucnego,
ktéry pozbawiony jest prawidtowej lacznosci z drzewem oskrzelowym i posiada
zaopatrzenie t¢tnicze od krazenia systemowego (fotografia 3). Jezeli sekwestr jest
zlokalizowany wewnatrz prawidtowej optucnej pluca nosi nazwe sekwestru

wewnatrzptatowego. Ten typ patologii u okoto 98% pacjentéw umiejscowiony jest
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w placie dolnym. Bardzo rzadko dochodzi do zakazenia sekwestru lub przebicia do
swiatla drzewa oskrzelowego [54, 55]. Z kolei sekwestr zewnatrzplatowy ma wlasna
optucna i moze by¢ polozony nie tylko w jamie optucnej, ale rowniez w jamie
otrzewnej, w $rédpiersiu czy w obrgbie worka osierdziowego [55]. Sekwestracja ptucna
nieczgsto diagnozowana jest u starszych dzieci czy dorostych. U tych chorych
rozpoznawana jest przypadkowo przy poszukiwaniu przyczyn nawracajacych infekcji,
odmy czy krwioplucia. Leczeniem z wyboru jest chirurgiczne usunigcie sekwestru,
a torakotomia uznawana jest za standard [54, 56, 57]. Mozliwe jest takze zastosowanie

metody torakoskopowe;j [58].

Fotografia 3. Zdjecie $rodoperacyjne dodatkowych naczyn  systemowych
sekwestrujacych ptat dolny lewy
Zrodto: materiat z Kliniki Chirurgii Klatki Piersiowej IGiChP w Rabce-Zdroju

Wrodzona torbielowato$¢ gruczolakowata ptuc (congenital cystic adenomatoid
malformation — CCAM) charakteryzuje si¢ obecno$cia, zazwyczaj w jednym ptacie,
struktur torbielowato-gruczolakowatych (fotografia 4). Przyczyny ich powstania
upatruje si¢ w zatrzymaniu prawidlowego rozwoju ptuc okoto 6-7 tygodnia Zycia
ptodowego. Konsekwencja tych zaburzen jest atrezja lub brak segmentacji oskrzeli
i zastgpczy rozwdj dysplastycznej tkanki oskrzelowo-plucnej [59]. Dochodzi do
powstania zmian torbielowatych o réznej wielkosci i strukturze. Patologia moze mieé
posta¢ jednej wielokomorowej cysty lub sktada¢ z kilku duzych cyst o $rednicy do

10 cm (CCAM typu I). Moze takze by¢ zbudowana z licznych torbieli o mniejszej
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srednicy (do 2 cm — CCAM typu II, do 0,5 cm — CCAM typu III) i wspdtistnie¢
zinnymi anomaliami plucnymi, np. sekwestracja [59, 60]. Leczenie polega na
chirurgicznym usuni¢ciu patologii, nawet w przypadku bezobjawowego przebiegu, ze

wzgledu na zagrozenie zakazeniem lub zeztosliwieniem zmiany [60, 61, 62].
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Fotografia 4. Zdjecie preparatu operacyjnego obrazujace wrodzona torbielowatosc ptuc
Zrodto: materiat z Kliniki Chirurgii Klatki Piersiowej IGiChP w Rabce-Zdroju

Wrodzone torbiele oskrzelopochodne (bronchogenic cysts) sa zwykle
jednokomorowymi tworami wypelnionymi $luzowa wydzieling umiejscowionymi
w miazszu plucnym (mozliwe usytuowanie w okolicy tchawicy i przetyku). Zakazenie
torbieli moze by¢ przyczyna perforacji do drzewa oskrzelowego [62, 63]. Wigkszo$¢
autorow rekomenduje resekcje patologii, rowniez jezeli przebieg choroby jest
bezobjawowy. Standardowa operacja jest lobektomia [62].

Rozedma ptuc (pulmonary emphysema) jest stanem nieodwracalnego poszerzenia
obwodowych drég oddechowych potozonych dystalnie do oskrzelikéw koncowych.
Przyczyny upatruje si¢ w hipoplazji obwodowych drég oddechowych na skutek choréb
oskrzelowo-plucnych przebytych w okresie noworodkowym, atrofii pecherzykéw
ptucnych, nadmiernym rozdgciu (np. w wyniku mechanizmu zastawkowego) czy
zniszczeniu $cian pgcherzykow ptucnych na skutek choréb zapalno-zwtdkniajacych lub
wrodzonego niedoboru  al-antytrypsyny. W  wyniku destrukcji = przegrod
migdzyzrazikowych powstaja przestrzenie zwane pecherzami rozedmowymi. Przyczyna
rozedmy moze by¢ takze wrodzone zwezenie oskrzela ptatowego [64]. Nastepstwem

utrudnionej wymiany gazowej jest powigkszenie objetosci chorego ptata. Plat ten uciska
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na sasiednie ptaty, powodujac ich niedodmg i stopniowe wylaczanie z funkcji
oddechowej. Wrodzona posta¢ rozedmy wystegpuje bardzo rzadko (1:20000 — 1:30000)
i zazwyczaj wymaga interwencji chirurgicznej juz w pierwszych dniach czy tygodniach
zycia z powodu narastajacej duszno$ci z objawami sinicy. U chorych do 18 roku zycia
i starszych opisywane sa takze bezobjawowe przypadki tego typu rozedmy. Leczenie
operacyjne jest metoda z wyboru, a do najczgsciej wykonywanych operacji nalezy
lobektomia [64—66].

Rozstrzenie oskrzeli (bronchiectasis) jest schorzeniem reprezentujacym
nieprawidlowe, trwale rozszerzenie i znieksztalcenie S$rednich oskrzeli. Zazwyczaj
struktura $ciany oskrzeli jest zniszczona [67, 68]. Do zmian dochodzi w wyniku takich
choréb jak mukowiscydoza, niedobér odpornosci czy pierwotna dyskineza rzgsek [69,
70, 71]. Patologia moze rozwina¢ si¢ takze na skutek aspiracji ciata obcego do drég
oddechowych, przebytego zapalenia ptuc, astmy czy gruzlicy [67, 72]. Wybdr metody
leczenia uzalezniony jest od rozleglosci i lokalizacji zmian oraz wspdtistniejacych
choréb. Celem interwencji chirurgicznej jest resekcja miazszu plucnego w zakresie
zmienionych chorobowo oskrzeli [67]. U chorych z mukowiscydoza czy zespolem
Kartagenera czasami przeprowadza si¢ operacje paliatywne [70, 72].

Odma optucnowa (pneumothorax) charakteryzuje si¢ obecnoscia powietrza
w obrebie jamy optucnowej, co prowadzi do zapadnigcia si¢ ptuca. Wigkszosé
przypadkéw stanowi odma samoistna [73]. Pojawia si¢ zazwyczaj u zdrowych,
mlodych, wysokich i szczuptych chorych ptci meskiej w wieku od 10 do 30 lat.
Obserwuje si¢ takze zachorowania u pacjentéw z zespotem Marfana czy palacych
papierosy [74]. Za prawdopodobna przyczyng uwaza si¢ pegcherze rozedmowe
(fotografia 5), torbiele, astmg. Choroba ujawnia si¢ najczgsciej uczuciem bdlu w klatce
piersiowej o silnym badZz $rednim natezeniu. Obserwuje si¢ takze duszno$¢
i tachykardig, a w 5% przypadkéw krwisty ptyn w optucnej [73]. Leczenie obejmuje
punkcj¢ jamy optucnowej lub drenaz optucnowy. Ten ostatni najczesciej polaczony jest
z pleurodeza talkowa. Brak efektow leczenia jest wskazaniem do interwencji
chirurgicznej droga torakoskopii lub torakotomii. Leczenie operacyjne wspomagane
moze by¢ poprzez pleurodez¢ (chemiczna lub mechaniczna) lub wycigcie optucnej

sciennej (pleurektomia). Dziatania te maja na celu wytworzenie stanu zapalnego
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i doprowadzenie do ,przyklejenia” ptuca do wewnegtrznej powierzchni $ciany klatki

piersiowej za pomoca zrostu [73, 75].

Fotografia 5. Zdjecie $rodoperacyjne (A) obrazujace skupisko cienkos$ciennych
pecherzykow jako przyczyny odmy opfucnowej i preparatu operacyjnego (B) po resekcji
brzeznej cienkosciennych pecherzykéw ze szczytu ptuca u 17-letniego chtopca

Zrodto: materiat wiasny

Ropien pluca (lung abscess) i ropniak jamy optucnej (pleural empyema) sa
najczestszymi powiktaniami zapalenia ptuc u dzieci [76]. Ropien ptuca w poczatkowym
stadium ma posta¢ nacieku zapalnego. Nastgpnie dochodzi do martwicy i rozpadu
zmian martwiczych, ktére stopniowo sa usuwane, a po ognisku zapalnym pozostaje
jama wypetniona ropa lub ropa i powietrzem [77]. Zmiana chorobowa moze pojawiac
si¢ u zdrowych dzieci bez uprzedniej patologii plucnej badz towarzyszy¢ takim
chorobom, jak: wrodzone torbiele ptuc, mukowiscydoza czy niedobdr odpornosci [76].
W rzadkich przypadkach, kiedy leczenie w postaci antybiotykoterapii, przezskérnego
drenazu ropnia, drenazu jamy oplucnej (w przypadku przetoki plucno-optucnowe;j) jest
nieskuteczne, wymagana jest interwencja chirurgiczna polegajaca na wycigciu
zmienionej chorobowo tkanki plucnej [76, 77]. Pod pojeciem ropniaka optucnej
rozumie si¢ kazdy wysigk oplucnowy o etiologii bakteryjnej. Jest powiktaniem
stanowiacym 0,6% wszystkich zapalen ptuc u dzieci [78]. W ostatnim dziesigcioleciu
obserwowany jest wzrost zachorowan zaréwno na $wiecie jak i w Europie [79-81].
Ocenia si¢, ze na 1000 dzieci przyjmowanych na oddzialy pediatryczne, od 0,4-6
przypadkéw stanowia pacjenci z rozpoznaniem ropniaka oplucnej [78]. Mimo dostgpu
do nowoczesnych metod leczniczych wciaz umiera z tego powodu okoto 0,5% dzieci

[79]. Leczenie oparte na drenazu i antybiotykoterapii jest celowe przede wszystkim
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w fazie wysigkowej obejmujacej pierwsze trzy dni choroby. Rzadko przynosi efekty
w okresie ropnowldknikowym (4—14 dni) czy wytwdrczym (powyzej 14 dni), kiedy
zarébwno w ptynie jak i optucnej $ciennej i plucnej pojawiaja si¢ fibroblasty. Sa one
odpowiedzialne za wytworzenie grubej blony otaczajacej ptuco (fotografia 6), ktéra
utrudnia jego rozprezanie. W tym okresie leczenie operacyjne polega na usunigcia mas

wloknikowych, uwolnieniu zrostéw i zalozeniu drenu do jamy optucne;j [82].
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Fotografia 6. Tomografia komputerowa klatki piersiowej (A) z obrazem przysciennego
zageszczenia w przebiegu ropniaka prawej jamy optucnej oraz zdjecie preparatu (B)
przedstawiajace tupe ropniaka po dekortykacji ptuca

Zrédto: materiat z Kliniki Chirurgii Klatki Piersiowej IGIChP w Rabce-Zdroju

1.1.3. Guzy

Torakochirurgia ma swoj udziat takze w leczeniu guzéw S$rédpiersia, pluc,
oplucnej czy $ciany klatki piersiowej. Moga one wystgpowac jako pierwotna patologia
lub mie¢ charakter nowotworéw przerzutowych.

Chtoniaki sa nowotworami zlosliwymi wywodzacymi si¢ z tkanki limfoidalne;.
Wsréd nich wyréznia sig postaé ziarnicza (HD — Hodgkin’s Disease) lub nieziarnicza
(NHL - non-Hodgkin’s lymphoma). Chtoniaki u dzieci stanowia okoto 10%
nowotworow i1 okoto polowy guzéw zto§liwych w $rédpiersiu. Rozpoznawane sa
czesciej u chlopcéw. Ze wzgledu na wieloogniskowa lokalizacje zmian ($rédpiersie
przednie i §rodkowe, pluca, szpik kostny, watroba, skora, $ledziona, osrodkowy uktad

nerwowy) interwencja chirurgiczna zazwyczaj ogranicza si¢ do pobrania materialu
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tkankowego do badania histopatologicznego w celu postawienia rozpoznania [63, 83,
84].

Z kolei guzy zarodkowe u dzieci sg najczesciej guzami tagodnymi [83]. Poza ich
typowym umiejscowieniem w gonadach, w $rédpiersiu zlokalizowane sa gtéwnie
w jego czesci przedniej [83, 85]. Opisywane jest takze ich wystgpowanie w plucach
[85]. Szacuje sig, ze sposrod 6% guzéw zarodkowych srddpiersia, 80% stanowig formy
dojrzale potworniakéw (teratoma mature) [63]. Potworniaki sa duzymi,
otorebkowanymi tworami, nierzadko o mieszanej lito-torbielowatej strukturze. Czgsto
w ich utkaniu jest obecna torbiel skorzasta, ktdrej §ciana wyslana jest naskoérkiem
z widocznymi przydatkami skérnymi. W ich wngtrzu mozna znalez¢é takze nerwy,
tkanke jelita, a nawet tkanke chrzgstna lub kostna [83].

Omawiajac zmiany guzowate, nalezy pamigta¢ o nowotworach pochodzenia
nerwowego, ktore stanowia az 30% guzéw srédpiersia [63]. Grupeg te reprezentuja
nerwiaki Zwojowe (ganglioneuroma), ztosliwe nerwiaki Zwojowe
(ganglioneuroblastoma) i nerwiak zarodkowy wspotczulny (neuroblastoma) [83, 84].

Leczenie chirurgiczne stosuje si¢ tez w guzach grasicy. Mianem tym obejmuje
si¢ zardwno zwykly przerost tego narzadu jak i torbiele, bedace wynikiem zaburzen

rozwojowych badz stanéw zapalnych. Nalezy nadmieni¢, ze niezwykle rzadko u dzieci

obserwowana jest zachorowalno$¢ na nowotwory zlosliwe, np. grasiczaki (fotografia 7)

[63, 83].

waall

Fotografia 7. Zdjecie radiologiczne klatki piersiowej (A) w projekcji A-P pokazujace
jednolite zageszczenie w lewej potowie klatki piersiowej bedace masa guza — widoczne
przemieszczenie srodpiersia w prawo oraz preparat operacyjny wytuszczonego guza (B)
— grasiczak

Zrédto: materiat z Kliniki Chirurgii Klatki Piersiowej IGIChP w Rabce-Zdroju
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Podobnego postgpowania wymagaja, nieczgsto wystepujace u dzieci, nowotwory
ptuc, zar6wno te o charakterze tagodnym (rzekomy guz zapalny, chrzgstniak,
nerwiakowldkniak, naczyniaki, odpryskowiak) jak i zto§liwym (rakowiak, rak
oskrzelikowo-pgcherzykowy) [86].

Interwencja chirurgiczna nieodzowna jest tez w przypadku guzéw wywodzacych
si¢ z kosci i chrzastek badz tkanek migkkich, a usytuowanych w S$cianie klatki
piersiowej. Tutaj rozpoznawany moze by¢ nieziosliwy chrzestniak (chondroma),
kostniakochrzgstniak (osteochondroma) lub ztosliwy chrzestniakomigsak
(chondrosarcoma),  migsak  Ewinga  (Ewing’s  sarcoma), kostniakomigsak
(osteosarcoma). Punktem wyj$cia patologii sa przewaznie zebra [87].

Umiejscowienie omawianych powyzej zmian guzowatych, ich wielkos¢ oraz
dynamika wzrostu i stopien ucisku na sasiednie narzady maja istotny wpltyw na
wystgpowanie objawow klinicznych. W poczatkowej fazie rozrostu czgsto zauwazalny
jest brak jakichkolwiek symptoméw obecnosci guza i u 32% chorych wykrywany jest
on przypadkowo [88]. Objawy zaczynaja pojawiac sig, kiedy nastgpuje ucisk masy guza
na miazsz ptucny, gtéwne oskrzela, duze naczynia krwionosne czy przetyk [63, 83, 86].
Konsekwencja tych zmian jest uczucie dusznosci, niewydolno$¢ oddechowa, kaszel,
dysfagia, a w przypadku ucisku zyly préznej gérnej widoczny jest poszerzony uklad
naczyn zylnych na szyi i $cianie klatki piersiowej [83]. Taktyka postgpowania

chirurgicznego zmierza do catkowitego usunig¢cia masy guza, np. droga torakotomii.
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1.2. Uraz operacyjny i jego nastgpstwa

1.2.1. Bl pooperacyjny

Chirurgiczny uraz tkanek, po zaprzestaniu dziatania $rodkéw analgetycznych
podawanych $rédoperacyjnie, staje si¢ przyczyna bolu [89]. Uszkodzenie tkanek
prowadzi do rozwoju tzw. zapalenia neurogennego. Miejsce urazu jest obrzgknigte,
zaczerwienione i bolesne. Powyzsze objawy sa rezultatem uwalniania z komoérek jondw
potasu, bradykininy, prostanoidéw oraz mediatorow zapalnych, takich jak: substancja P,
histamina, serotonina, cytokiny, leukotrieny [89, 90, 91]. Prowadzi to do zmiany
wlasciwosci 1 wrazliwodci pierwotnych zakonczen nerwowych (sensytyzacji
obwodowej). Pod wptywem zmian w $rodowisku uaktywniaja si¢ takze tzw. ,,Spiace”
nocyceptory [91]. Procesom tym towarzysza zmiany w osrodkowym ukladzie
nerwowym (sensytyzacja osrodkowa). Zjawiska te wyrazaja si¢ w postaci nadmiernej
reakcji na bodzce bélowe w obrgbie rany poooperacyjnej (hiperalgezja pierwotna) i/lub
w tkankach otaczajacych miejsce urazu (hiperalgezja wtérna), odczuwaniem bdlu nawet
po zadziataniu bodzca nieuszkadzajacego (alodynia), bdlu spontanicznego oraz bdlu
rzutowanego. Ten rodzaj impulsacji bolowej spelnia kryteria bélu klinicznego [10]. Bél
kliniczny cechuje sig, w przeciwienstwie do bolu fizjologicznego, wolniejszym
przewodzeniem, trwa dtuzej niz bodziec uszkadzajacy, ma charakter rozlany i trudny do
umiejscowienia oraz ulega zaostrzeniu przy probach wykonywania ruchéw.

Bdl pooperacyjny klasyfikowany jest takze jako bol receptorowy [10, 91].
Podobnie jak bdl fizjologiczny (wywolany przez bodziec nieuszkadzajacy tkanek) jest
wynikiem podraznienia receptoréw bdlowych (nocyceptorow). W procesie transdukcji,
w nocyceptorach zlokalizowanych w obwodowych zakonczeniach widkien A delta i C,
dochodzi do przetwarzania energii bodzca uszkadzajacego (mechanicznego,
termicznego, chemicznego) na impulsy elektryczne. Nastgpnie informacja
nocyceptywna przewodzona jest widknami A delta i C do zwojéw korzeni tylnych Iub
zwojow nerwow czaszkowych (V, VII, IX, X), a stad do rogu tylnego rdzenia
krggowego. Z rogu tylnego rdzenia krggowego nastgpuje transmisja bodzcéw bélowych
drogami  rdzeniowo-wzgérzowymi  boczna 1 przysrodkowa,  rdzeniowo-
srodmézgowiowq oraz rdzeniowo-siatkowata do wzgodrza, tworu siatkowatego mostu,
podwzgorza, substancji szarej okotowodociagowej. Nastgpnie informacja bolowa jest

projektowana do kory moézgu i ukladu limbicznego. W procesie przewodzenia
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stymulacja nocyceptywna ulega hamowaniu lub torowaniu dzigki udzialowi m.in.
endogennych systeméw opioidowych, uktadu noradrenergicznego, cholinergicznego,
serotoninergicznego oraz GABA-ergicznego. Ostateczne postrzeganie bolu ma miejsce
w korze mézgowej. Tam nastepuje u§wiadomienie jego obecnosci i ocena nasilenia oraz

podjecie decyzji o dziataniu [92].

1.2.2. Niekorzystne nastgpstwa stymulacji bolowej

Bdl pooperacyjny jest skutkiem ubocznym zaplanowanego urazu. Nie petni wigc
roli ostrzegawczo-obronnej jak bol fizjologiczny, ale jest przyczyna rozwoju
w organizmie operowanego pacjenta calej sekwencji niekorzystnych proceséw
patofizjologicznych [92]. Daje temu wyraz definicja boélu zaproponowana przez
Migdzynarodowe Towarzystwo Badania Bolu (IASP — International Association for the
Study of Pain), wedlug ktérej ostry bdl jest nieprzyjemnym, zmystlowym
i emocjonalnym odczuciem wywotanym przez istniejace lub tez potencjalnie
zagrazajace uszkodzenie tkanek (narzadéw), odczuciem, ktéremu towarzyszy
autonomiczna i behawioralna odpowiedz ustroju [93].

Po zabiegach torakochirurgicznych szczegélnie niebezpiecznym nastgpstwem
silnego bodlu sa zaburzenia funkcji uktadu oddechowego [3, 7, 8]. B4l jest przyczyna
odruchowego napigcia migsniowego i powoduje ograniczenie aktywnosci pacjenta lub
wreez jego unieruchomienie. Prowadzi do sptycenia oddechu i w konsekwencji do
zmniejszenia objetosci oddechowej, pojemnosci zyciowej, czynnosciowej pojemnosci
zalegajacej i podatnosci ptuc [11]. Obawa przed bdlem uposledza takze odkastywanie
zalegajacej wydzieliny w drzewie oskrzelowym, co moze doprowadzi¢ do niedodmy
i infekcji pluc oraz hipoksemii krwi tgtniczej. Ryzyko komplikacji jest wigksze u tych
dzieci po torakotomiach, u ktérych na skutek resekcji miazszu ptucnego zmniejszyla si¢
powierzchnia wymiany gazowej. Czynnikiem obciazajacym jest réwniez dlugotrwate
leczenie z powodu patologii ptucnych w okresie poprzedzajacym zabieg.

Aktywacja uktadu wspdtczulnego ma istotny wptyw na uktad krazenia,
pokarmowy i moczowy. Prowadzi do przyspieszenia czynno$ci serca, zwigkszenia
kurczliwosci i napigcia $ciany serca oraz wzrostu cis$nienia tetniczego krwi (CTK).
Zmniejsza si¢ obwodowy przeptyw krwi, co predysponuje do =zastoju zylnego

(nasilanego przez unieruchomienie) i rozwoju zakrzepicy zyt gigbokich. Stymulacja
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uktadu wspoéiczulnego uposledza takze motoryke przewodu pokarmowego (skurcz
zwieraczy), pecherza i cewki moczowej. Wynikiem tych zmian moze by¢ niedokrwienie
jelit i retencja moczu w okresie pooperacyjnym [11, 13, 92].

Obserwuje si¢ rowniez zmiany w ukladzie wewnatrzwydzielniczym. Wzmaga
si¢ uwalnianie kortyzolu, amin katecholowych, hormonu antydiuretycznego,
kortykotropowego, reniny, angiotensyny i aldosteronu. Natomiast redukcji ulega
stgzenie insuliny. Rozwija si¢ faza katabolizmu. W przypadku przedtuzonej impulsacji
bolowej dochodzi do depresji ukladu odpornosciowego, wzrasta ryzyko infekcji,
a proces gojenia rany moze zosta¢ zaburzony. Zauwaza si¢ takze zwigkszona zdolno$¢
ptytek krwi do agregacji oraz tendencj¢ organizmu do zatrzymania sodu i wody [13,
92]. Opisane procesy sa gléwnie spowodowane aktywacja uktadu wspotczulno-
nadnerczowego, podwzgérzowo-przysadkowo-nadnerczowego oraz uwolnieniem
mediatoréw zapalnych w miejscu uszkodzenia tkanek.

Silny bdl ma destrukcyjny wptyw na psychike operowanego pacjenta. Wywotuje
niepokdj i1 zle samopoczucie, co moze si¢ przejawia¢ zaburzeniami snu, reakcjami
ztosci wobec lekarzy i pielggniarek, bezradnoscia, Igkiem, a w skrajnych przypadkach

depresja [12, 92, 94].

1.3. Kontrola bélu po operacjach torakochirurgicznych

1.3.1. Czynniki wplywajace na odczuwanie bélu

B4l jest odczuciem subiektywnym i kazdy operowany pacjent moze odczuwac
go w inny sposéb, pomimo takiej samej interwencji chirurgicznej [94]. Na percepcje
bolu wpltyw maja bowiem czynniki zwiazane nie tylko z urazem operacyjnym
1 zastosowana metoda anestezji, ale i biologiczne, psychologiczne oraz socjologiczne
[95]. Rozleglos¢ cigcia operacyjnego i czas trwania operacji sa jednymi z istotnych
czynnikow majacych wpltyw na jego intensywno$¢ [8, 10]. Chirurdzy, majac na
wzgledzie minimalizacj¢ bolu pooperacyjnego, mniejsze kalectwo i ostateczny efekt
kosmetyczny, u dzieci rzadziej niz u dorostych wykonuja standardowa torakotomig

tylno-boczna (cigcie okalajace topatke od linii pachowej przedniej). Modyfikuja wigc
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tradycyjne dostgpy i poszukuja rozwiazan oszczgdzajacych struktury $ciany klatki
piersiowej [1, 3, 96, 97].

Obecnos$¢ drenazu pooperacyjnego wzmaga impulsacj¢ bélowa z optucnej
sciennej unerwionej przez nerwy mig¢dzyzebrowe i nerw przeponowy [98]. Na nasilenie
bélu pooperacyjnego wptyw ma takze stopien traumatyzacji nerwu migdzyzebrowego
[7, 98]. Jest on szczegdlnie narazony na uszkodzenie podczas rozwierania przestrzeni
migdzyzebrowej za pomoca metalowego rozwieracza. Czynno$¢ ta stwarza
niebezpieczenstwo uszkodzenia nerwu zaréwno przez samo zebro, w przypadku jego
ztamania, jak i przez nacisk rozwieracza [98]. Jak wykazaty badania na modelu
zwierzgcym ucisk nerwu migdzyzebrowego moze prowadzi¢ do jego degeneracji
i demielinizacji [99]. Uszkodzenie nerwéw migdzyzebrowych uwazane jest za jeden
z czynnikéw wywolujacych zaréwno bdl ostry jak i przewlekty. Przewlekly bdl po
torakotomiach stanowi powazny problem u 20-80% dorostych pacjentéw [7, 9, 98,
100]. Charakteryzuje si¢ wystgpowaniem alodynii i/lub hiperalgezji, co przemawia za
jego neuropatycznym pochodzeniem [98]. Brak jest doniesien na ten temat u dzieci.
Kristensen i wsp. na podstawie retrospektywnego badania przeprowadzonego wsréd 88
0s6b dorostych operowanych w wieku od okresu noworodkowego do 25 lat wykazali,
ze 3,4% badanych wciaz odczuwa bdl o charakterze neuropatycznym, mimo uptywu
srednio 39,3 £ 7,7 lat od operacji torakochirurgicznej [100]. Tak wigc dziatania
chirurgéw zmierzajace do fizjologicznego odtworzenia ciaglosci przecigtych tkanek
z zachowaniem prawidlowej funkcji nerwu miedzyzebrowego sa uzasadnione. Allama
w randomizowanym badaniu u dorostych zauwazyl, ze zastosowanie migdzyzebrowego
niepodzielonego ptata mig§niowego oraz szwéw $rodzebrowych istotnie zmniejsza
nasilenie bélu we wczesnym okresie pooperacyjnym [101]. Nalezy nadmieni¢, ze
badania przeprowadzone przez Steegers i wsp. wykazaly, Zze komponent bélu
neuropatycznego po zabiegach torakochirurgicznych jest obecny tylko u 53% pacjentéw
z bélem przewlektym, natomiast u 47% chorych nie jest pochodzenia neuropatycznego
(prawdopodobnie komponent trzewny). Zaobserwowano, ze rozlegltos¢ zabiegu
operacyjnego i pleurektomia sa czynnikami ryzyka bélu przewleklego [102].

Nie nalezy zapominaé, ze na odczucie bdlu, oprocz czynnikéw zwigzanych
z sama interwencja chirurgiczng duze znaczenie maja psychologiczne komponenty bolu.

Takie cechy osobowosci jak wysoki poziom Igku, chwiejno$¢ emocjonalna,
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pesymistyczne nastawienie do zycia wzmacniaja doznania bdélowe [94]. W takich
przypadkach przygotowanie farmakologiczne przed zabiegiem (premedykacja) powinno
by¢ rozwazone przez anestezjologa. Nie bez znaczenia na spostrzeganie bolu maja
wplyw uwarunkowania etniczno-kulturowe, status spoteczny, cigzko$¢ choroby czy rola
opiekunéw dziecka [21, 94]. Zbadano, Zze niepokdj rodzicéw wzmaga lek i odczucie
bolu u ich dzieci [103]. Dane na temat percepcji bolu uwzgledniaja takze wiek
1 weze$niejsze do§wiadczenia zwiazane z bélem. Juz w starozytnosci uwazano, ze mate
dzieci odczuwaja bdl silniej niz dorosli, a wigksze doswiadczenie bélowe zmniejsza
wrazliwo$¢ na bol [104]. Nie ma jednak konsensusu co do roli wieku w odniesieniu do

bolu pooperacyjnego u dzieci starszych [95].

1.3.2. Ocena chorego z bélem pooperacyjnym

Pomiar bélu jest pierwszym waznym krokiem do jego skutecznego leczenia [33,
105]. Rzetelna ocena wymaga doboru zwalidowanych narzedzi pomiarowych, ktére sa
dostosowane do mozliwosci percepcyjnych dziecka, umozliwiaja wykrycie bélu i oceng
jego nasilenia oraz sprawdzenie skutecznosci leczenia [105—-109]. Zaleca sig, aby na
oddziatach pediatrycznych bylo dostgpnych wigcej niz jedna skala oceny bdlu, ze
wzgledu na zréznicowany wiek pacjentéw (noworodki, niemowlgta, dzieci w wieku
szkolnym). Nalezy jednak zachowa¢ jednakowa rozpigto$¢ oceny bolu, np. od 0-10 lub
od 0-5 [105].

U dzieci w wieku szkolnym i starszych preferowane sa skale oparte na
samoocenie, gdyz zostaly uznane przez klinicystéw za najprecyzyjniejsze narzedzia
ewaluacyjne [105, 109]. W okresie pooperacyjnym do najczgsciej stosowanych
subiektywnych narzedzi pomiarowych naleza: skala werbalna, numeryczna, wzrokowo-
analogowa [33, 106]. Skala werbalna (VRS — Verbal Rating Scale) ma charakter
porzadkowy, zawiera kolejno ustawione cyfry z okre§leniami nasilenia bdlu,
np. 0 — brak bélu, 1 — bdl staby, 2 — b6l umiarkowany, 3 — bdl silny, 4 — bdl bardzo silny
[110]. Skala numeryczna (NRS — Numeric Rating Scale) jest skalg przedzialowa i ocenia
bol w skali od 0 do 10 punktéw, gdzie 0 oznacza brak bélu, a 10 b6l maksymalny.
Natomiast skala wzrokowo-analogowa (VAS — Visual Analogue Scale) podobnie jak
NRS jest skala przedziatowa i ma charakter graficzny. Miara natg¢zenia bolu jest dlugose

odcinka od 0 do 10 cm [33, 111].
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Najwigcej trudnosci w uzyciu sprawia chorym, zwlaszcza z zaburzeniami
poznawczymi, skala VAS. Z kolei skala VRS jest dobrze rozumiana przez chorych, ale
najmniej czuta [111]. Rzadko tez pacjenci wybieraja skrajne wartosci na tej skali, co
obniza jej przydatno$¢ do poréwnan statystycznych. Natomiast skala NRS cechuje si¢
podobna czuloscia jak VAS, jest tatwa w zastosowaniu i zalecana przez wielu autoréw
do oceny bdlu [33, 106, 111].

Dla mtodszych dzieci (3—7 lat) bardziej zrozumialymi narzgdziami samooceny
boélu moga by¢ skale obrazkowe [30, 105, 112]. Wzorem takiej skali moze by¢ skala
Oucher zawierajaca zbidr szeSciu fotografii twarzy dzieci do$wiadczajacych boélu
o ré6znym nat¢zeniu oraz zakres punktéw od 0—100 lub od 0-10. Dziecko, ktére nie
potrafi liczy¢ ma za zadanie oceni¢ swoje odczucie bolu poprzez wskazanie
odpowiedniej fotografii [105, 113].

Skale subiektywne nie znajda jednak zastosowania u bardzo matych dzieci,
pacjentéw z uposledzeniem umystowym, wentylowanych mechanicznie czy begdacych
pod wpltywem srodkéw uspakajajacych ze wzgledu na brak kontaktu stownego [30, 105,
106]. Barier¢ dla prawidtowej komunikacji stanowi¢ moga takze réznice kulturowe
i jezykowe. U tych pacjentéw bedzie wigc pomocna ocena zachowania i ogdlnej reakcji
ciala (behawioralna) oraz parametréw fizjologicznych [105]. Przyktadem skali
behawioralnej bedacej w uzyciu u dzieci od 2 miesiaca zycia do 7 lat jest skala FLACC
(Face—Legs—Activity—Cry—Consolability) [114]. Z kolei skala CRIES znajdujaca
zastosowanie u noworodkow i niemowlat do 6 miesiaca zycia uwzglednia w ocenie
bolu zaréwno elementy behawioralne (ptacz, ekspresj¢ twarzy, bezsennos¢) jak
i fizjologiczne (CTK, czgsto$¢ tetna, saturacje) [115].

Osoby dokonujace oceny bdlu (pielegniarki, lekarze, rodzice) powinny
pamigta¢, ze zaréwno parametry behawioralne jak i fizjologiczne moga byc¢
wskaznikiem réznych bodzcéw stresowych, niekoniecznie bolu. Nie zawsze tez bol
zglaszany przez pacjenta znajduje odzwierciedlenie we wzroScie czgstosci tgtna,
wzroscie CTK i wyraza si¢ zmianami w ekspresji twarzy [116]. Personel medyczny, nie
majac wiedzy na temat mozliwo$ci adaptacji organizmu do bdlu, nie wierzy, ze pacjent
moze spac i odczuwac bdl lub na skutek zmgczenia bélem jego twarz moze nie wyrazaé
zadnych emocji. Raczej jest sktonny uznaé, ze chory przesadza w opisywaniu swoich

doznan bélowych. Potwierdzity to badania przeprowadzone przez Guzowska wsrdd
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pielggniarek polskich i amerykanskich. Ponad potowa z nich byta przekonana, ze ponad
10% chorych ma tendencj¢ do wyolbrzymiania bélu [18].

Przy ocenie bdlu nalezy dostosowac czgsto$¢ i regularno$¢ pomiaru do
indywidualnych potrzeb dziecka z uwzglgdnieniem jego snu i wypoczynku [108, 112].
Postuluje sig, aby bdl oceniaé nie tylko w spoczynku, ale i w warunkach dynamicznych.
Ocena bdlu w spoczynku jest wazna dla zapewnienia pacjentowi komfortu w t6zku,
natomiast w warunkach dynamicznych dla zredukowania ryzyka pooperacyjnych
komplikacji, gléwnie krazeniowo-oddechowych [106]. Dlatego coraz szersze
zastosowanie u pacjentow po operacjach w obrgbie nadbrzusza i klatki piersiowe;j
znajduje skala Szpitala im. Ksigcia Henryka (PHHPS — Prince Henry Hospital Pain
Score), ktora ocenia dolegliwosci bélowe w czasie podstawowej aktywnos$ci ruchowej:
0 — brak bolu przy kaszlu, 1 — bdl przy kaszlu, brak przy gl¢bokim oddychaniu, 2 — bdl
przy gtebokim oddychaniu, brak w spoczynku, 3 — nieznaczny b6l w spoczynku, 4 —
silny b6l w spoczynku [38]. Uzycie skali w oryginalnej wersji nie uwzglednia
réznicowania bélu w spoczynku na nieznaczny i silny [117]. Pomiar bélu w warunkach
dynamicznych ma jeszcze jedna zaletg, mianowicie latwiej wykrywa ewentualne
réznice w odczuciu bdlu przy poréwnywaniu metod analgetycznych [106]. Obserwacje
powinny by¢ odnotowywane w dokumentacji chorego, aby bdl stat si¢ ,,widoczny’’ dla
personelu medycznego [34]. Wyniki pomiaru bélu sa jednoczes$nie oceng jakosci opieki
pooperacyjnej, daja obraz na temat wiedzy, umiejgtnosci 1 zaangazowania zespotu

leczacego.

1.3.3. Metody analgezji pooperacyjnej

Na decyzj¢ anestezjologa o wyborze metody analgezji pooperacyjnej wptyw
maja nie tylko osobiste preferencje, ale takze koszt i dostgpnos¢ do lekdéw oraz
specjalistycznego sprzgtu, a takze mozliwos¢ zapewnienia wlasciwej opieki
pielggniarskiej [2, 8, 32, 118].

Golianu 1 Hammer w oparciu o przeglad nielicznych artykutéw odno$nie
postgpowania przeciwbdlowego u pacjentéw pediatrycznych po operacjach
torakochirurgicznych doszli do wniosku, ze wybierane sa najcz¢sciej dwie drogi podazy

lekéw: zewnatrzoponowa i dozylna [26].
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Joshi i wsp. na podstawie systematycznego przegladu 74 randomizowanych
badan (lata 1966-2004) u dorostych — poréwnujacych metod¢ zewnatrzoponowa
z innymi technikami regionalnymi i analgezja prowadzona droga dozylna — zalecaja do
leczenia bdlu pooperacyjnego u chorych po torakotomiach analgezj¢ zewnatrzoponowa
(LMZ + opioid) lub ciagta blokade przykregowa (LMZ) [119]. Z kolei Howard i wsp.,
w zaleceniach z 2008 roku odnosnie dobrej praktyki w leczeniu bdlu pooperacyjnego
udzieci po operacjach torakochirurgicznych, rekomenduja strategi¢ multimodala.
Najlepsza kontrole bolu mozna uzyska¢ poprzez kojarzenie i sumowanie efektu
analgetycznego znieczulenia zewnatrzoponowego i systemowego podawania lekéw
z r6znych grup (np. paracetamolu) [120]. Jednak zalecenia te bazuja na obserwacji
niewielkich grup chorych torakochirurgicznych opisanych, np. przez Bosenberga (29
cewnikow zatozonych w odcinku piersiowym u noworodkéw i 211 w odcinku
ledzwiowym) czy Lejusa i wsp. (analgezja zewnatrzoponowa do 17 torakotomii sposrod
348 réznego typu operacji) [121, 122]. Mozliwe jest takze zastosowanie w tej grupie
operowanych alternatywnych technik znieczulenia regionalnego, takich jak blokada
nerwéw migdzyzebrowych, znieczulenie przykregowe czy srédoptucnowe [120].

Istota znieczulenia zewnatrzoponowego jest przerwanie przewodnictwa
nerwowego przez wstrzyknigcie LMZ do przestrzeni zewnatrzoponowej. Przestrzen ta,
zwana takze nadtwardéwkowa, lezy w kanale kregowym pomigdzy dwoma blaszkami
opony twardej, zewnetrzna (wyScielajaca w postaci okostnej kanal kregowy)
i wewngetrzng (laczaca si¢ z pajeczyndowka). Rozciaga si¢ od otworu potylicznego
wielkiego u podstawy czaszki w doét do wigzadla krzyzowo-guzicznego. Zawiera
korzenie nerwéw rdzeniowych, naczynia krwionosne i limfatyczne oraz tkanke taczna
[123].

Za pionierow tej techniki postgpowania przeciwbdlowego u dzieci uwaza sig
Campbella (1936 rok — dostep krzyzowy), Sieversa i Schneidera (1936 rok i 1951 rok —
dostep ledzwiowy) oraz Isakoba z zespotem (1971 rok — dostep piersiowy) [124].

Wykonanie znieczulenia polega na wprowadzeniu cewnika do przestrzeni
zewnatrzoponowej tak, aby jego koncéwka znajdowata si¢ w jak najblizszym
sasiedztwie operowanej okolicy [125]. U chorych torakochirurgicznych (starszych
dzieci) najbardziej optymalnym miejscem jest odcinek piersiowy kregostupa (Th4-Th8)

[26]. Najczesciej przestrzen t¢ osiaga si¢ z dojscia srodkowego (rzadziej bocznego) za
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pomocg igly Tuohy. Po identyfikacji przestrzeni zewnatrzoponowej (ci$nienie ujemne
u 80-90% pacjentow) metoda spadku oporu lub wiszacej kropli przez igle
wprowadzany jest cewnik stuzacy do podawania lekéw [123]. Przez cewnik aplikuje si¢
metoda dawek powtarzanych lub w ciagtym wlewie najczgsciej same LMZ (lidocaina,
bupiwakaina, ropiwakaina) lub w polaczeniu z opioidami (morfina, fentanyl,
sulfentanyl) [2, 39, 40, 125, 126]. Lek miejscowo znieczulajacy podany do przestrzeni
zewnatrzoponowej — w odpowiedniej objgtosci 1 st¢zeniu — rozprzestrzenia si¢ w gore
1 w dol, hamujac odwracalnie przewodnictwo w napotkanych nerwach rdzeniowych
poprzez wigzanie z kompleksem kanatu sodowego po wewngtrznej stronie blony
komoérkowej. Pewna ilos¢ leku przenika do przestrzeni podpajgczyndéwkowej w okolicy
korzeni nerwowych. Lek dyfunduje takze przez otwory migdzykregowe, wywotujac
blokadg przykregowa oraz czgsciowo jest wchtaniany do krwi. W zalezno$ci od st¢zenia
LMZ mozna prébowaé selektywnie wylaczy¢ przewodnictwo réznych widkien
nerwowych i tak, np. 0,5% bupiwakaina powoduje blokad¢ widkien ruchowych
i czuciowych, podczas gdy w stezeniu 0,125- 0,25% tylko widkien czuciowych.
Wyzsze stgzenia stosuje si¢ S$rodoperacyjnie w celu uzyskania znieczulenia
chirurgicznego ze ,,zwiotczeniem” migsni poprzecznie prazkowanych, a nizsze do
leczenia bolu pooperacyjnego [123].

Bupiwakaina jest standardowo uzywanym przez anestezjologdw lekiem u dzieci,
pomimo najwigkszej toksycznosci sposréd amidowych $rodkéw  miejscowo
znieczulajacych [109, 125, 126]. Jej toksyczne dziatanie na uktad nerwowy i serce,
jezeli nie zostala przypadkowo podana donaczyniowo lub przedawkowana, jest
skutkiem zbyt szybkiego wchtaniania si¢ duzej dawki leku do krwioobiegu [125].
Incydenty drgawkowe byly opisywane przez McCloskey i wsp. przy stgzeniach
w osoczu 5,6-10,2 ng/ml [127]. Wstgpne objawy $wiadczace o zblizajacej si¢ reakcji
toksycznej to dretwienie jezyka, ograniczenie kontaktu, zawroty glowy, niewyrazne
widzenie, drzenie migsniowe. Objawy te zwykle poprzedzaja Iub wystepuja
jednoczesnie z cigzkimi objawami ze strony uktadu krazenia [128]. Toksyczne dziatanie
bupiwakainy na uktad krazenia wyraza si¢ zmniejszona pojemno$cia minutowa serca,
blokiem przewodnictwa w mig$niu sercowym, hipotensja, bradykardia, migotaniem

komor a nawet asystolia [127].
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Toksycznos$¢ srodkdw miejscowo znieczulajacych mozna posrednio ograniczy¢
przez dodanie opioidu. Uzyskuje si¢ w ten sposob doskonaly efekt analgetyczny przy
zmniejszonym zapotrzebowania na LMZ. U dzieci najczgsciej podawanym opioidem do
przestrzeni zewnatrzoponowej jest, rozprzestrzeniajaca si¢ doglowowo wzdtuz cewy
nerwowej, hydrofilna morfina [26, 125]. Podaz morfiny wydtuza czas dziatania blokady
zewnatrzoponowej, ale zwigksza czgsto$¢ pooperacyjnych nudnosci, wymiotéw, swiadu
skory, retencji moczu i ryzyko depresji oddechowej [2, 118, 126].

Blokada piersiowa jest mozliwa takze z dojscia krzyzowego (z powodzeniem
stosowana u noworodkéw i niemowlat) badz ledzwiowego. Jednak u dzieci starszych
wiaze si¢ z koniecznoscia podazy wigkszej objgtosci LMZ i przez to stwarza ryzyko
dziatan toksycznych [26, 125].

Stosowanie tak wysokospecjalistycznej techniki przeciwbdlowej wiaze sig
z ryzykiem powiklan. Komplikacje moga pojawi¢ si¢ juz podczas wprowadzania igly
lub cewnika do przestrzeni zewnatrzoponowej. Moze doj$¢ do bezposredniego urazu
rdzenia lub nerwéw obwodowych czy podraznienia struktur nerwowych.
Nierozpoznane naklucie opony twardej skutkuje catkowitym znieczuleniem
rdzeniowym, a punkcja naczynia krwiono$nego wprowadzeniem cewnika do jego
swiatla i podaniem donaczyniowym LMZ [29, 122, 129, 130]. Sama obecnos$¢ cewnika
w przestrzeni zewnatrzoponowej stanowi takze okre§lone zagrozenia. Opisywane sa
przypadki  migracji cewnika do naczynia krwionosnego i  przestrzeni
podpajeczyndowkowej. W przypadku uszkodzenia naczynia krwionosnego istnieje
niebezpieczenstwo ucisku na rdzefh krggowy przez rozwijajacy si¢ krwiak. Obecno$¢
cewnika moze by¢ przyczyna infekcji prowadzacej do zapalenia opon mdzgowo-
rdzeniowych lub powstania ropnia przestrzeni zewnatrzoponowej [123, 131]. Moga
pojawi¢ si¢ takze problemy techniczne w postaci przecieku leku wokoél miejsca
zatozenia cewnika lub niedroznosci cewnika [29, 122, 125]. Natomiast takie zdarzenia
niepozadane jak depresja oddechowa, hipotensja, dziatanie toksyczne na osrodkowy
uklad nerwowy i serce, blokada motoryczna sa zwiazane z podawaniem lekow droga
zewnatrzoponowa [29, 122, 129].

U pacjentéw, u ktérych nie moze by¢ zastosowane znieczulenie
zewnatrzoponowe rekomenduje si¢ analgezj¢ dozylna opioidami metoda ciaglej infuzji

i/lub PCA (Patient- Controlled Analgesia) [26, 120]. Powyzsza strategia leczenia ma na
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celu osiagnigcie MSSA (minimalnego skutecznego stezenia analgetycznego) leku
w surowicy krwi. Uzyskanie MSSA przy podazy opioidu w ciaglym wlewie umozliwia
ustalenie dawki wysycajacej leku poprzez procedur¢ miareczkowania. Z kolei metoda
PCA jest technika pozwalajaca pacjentowi na samodzielne aplikowanie leku w matych
dawkach w momencie, kiedy odczuwa bdl. Przy kojarzeniu PCA z ciaglym dozylnym
wlewem opioidu nalezy zwr6ci¢ uwage na niebezpieczenstwo przedawkowania
analgetyku [130]. Opisane postgpowanie przeciwbdlowe, w przeciwiefistwie do
podawania analgetyku w okreslonych odstgpach czasowych lub na Zadanie, pozwala
dostosowac leczenie do indywidualnych potrzeb chorego.

Morfina jest najczg$ciej stosowanym opioidem dozylnym u dzieci, a objawy
uboczne terapii sa podobne jak przy podazy droga zewnatrzoponowa [118, 119].
Iwtym przypadku wiaczenie uzupetniajacych lekéw przeciwbdlowych (np.
paracetamolu, metamizolu) moze ograniczy¢ jej dzialania niepozadane i wzmocnié
efekt analgetyczny [126, 130]. Ponadto starannie dobrana dawka leku (metoda
miareczkowania) w zaleznos$ci od oceny bélu i sedacji oraz parametréw zyciowych
minimalizuje  ryzyko depresji oddechowej, a w polaczeniu z Ilekami
przeciwwymiotnymi zmniejsza cz¢sto§¢ pooperacyjnych nudno$ci i wymiotéw [126].

Obecnie metoda domigsniowego i podskornego podawania analgetykow nie jest
polecana u dzieci, nie tylko ze wzgledu na dodatkowy stres zwigzany z bdlem
w miejscu wstrzyknigcia, ale takze na mozliwo$¢ ztej absorpcji lekéw z tkanki
migsniowej 1 podskérnej spowodowanej hipowolemia i wychlodzeniem organizmu
w okresie pooperacyjnym [126].

Leczenie przeciwb6lowe droga doustna czy doodbytnicza u chorych po
operacjach torakochirurgicznych znajduje raczej zastosowanie w pdzniejszym okresie
pooperacyjnym, najczesciej po usunig¢ciu drendéw z jamy oplucnej, kiedy zmniejsza si¢

znaczaco nasilenie bdlu [32].
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2. ZALOZENIA I CEL PRACY

W torakochirurgii znieczulenie zewnatrzoponowe w odcinku piersiowym jest
metoda zalecana do leczenia bdlu $réd- i pooperacyjnego zaréwno u dorostych jak
1 dzieci, ale nie stosowana powszechnie ani na §wiecie, ani w polskich szpitalach. Wiele
obaw wzbudzaja bowiem potencjalne komplikacje, czasami nieodwracalnie oraz
pytanie czy korzySci zastosowania tej inwazyjnej techniki przewyzszaja ryzyko z nig
Zwigzane.

W Klinice Chirurgii Klatki Piersiowej Instytutu Gruzlicy i Choréb Ptuc
w Rabce-Zdroju od 2007 roku leczenie przeciwbdlowe jest prowadzone w oparciu
o oceng bolu. Z inicjatywy autorki pracy (przy wspoéludziale lekarza anestezjologa)
zostal opracowany ,,Standard leczenia bdélu pooperacyjnego’, ktéry po drobnych
modyfikacjach funkcjonuje do chwili obecnej. Leczenie przeciwbdlowe prowadzone
jest zarowno droga zewnatrzoponowa jak i dozylna, a praca na oddziale pooperacyjnym
oparta jest na opiece pielggniarskiej nadzorowanej przez anestezjologa. Wprowadzenie
wlasciwych zasad postgpowania pooperacyjnego pozwolito na otrzymanie w 2009 roku

certyfikatu ,,Szpital bez bdlu’’.

Cel pracy glowny

Celem pracy byla ocena skutecznosci i bezpieczenstwa ciaglej analgezji
zewnatrzoponowej w odcinku piersiowym u dzieci w pierwszej dobie po zabiegach
torakochirurgicznych poprzez poréwnanie ze standardowo stosowana ciagla analgezja

dozylna.
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Cele pracy szczegétowe

Badanie skutecznos$ci analgezji zewnatrzoponowej i dozylnej poprzez:

oceng stopnia nasilenia bélu przez pacjentéw w poszczegdlnych grupach,

oceng $redniej liczby dawek nieopioidowych lekéw przeciwbdlowych w badanych
grupach,

subiektywna oceng jakoS$ci analgezji przez pacjenta.

Badanie bezpieczenstwa analgezji poprzez oceng w badanych grupach:

amplitudy ci$nienia tgtniczego krwi skurczowego i rozkurczowego,

czestosci skurczow serca,

glebokosci sedacji,

jakosci 1 ilosci wystepujacych dziatan niepozadanych zastosowanego leczenia
przeciwbdlowego.

Ocena rodzaju i czgstoSci interwencji personelu pielggniarskiego w trakcie
prowadzone]j terapii.

Badanie zaleznosci migdzy nasileniem bdlu pooperacyjnego a rodzajem dostgpu
torakochirurgicznego, wiekiem, plcia badanych, warunkami pomiaru bdlu
i parametrami hemodynamicznymi.

Badanie przydatnosci skali PHHPS, VRS i NRS do oceny bdélu u dzieci po

operacjach torakochirurgicznych.

Przed rozpoczgciem badan, w oparciu o badanie pilotazowe w grupie 18 oséb

(po 9 oséb w grupie, tj. 45 pomiaréw), oszacowano minimalna niezbedna liczebnosé

proby. Do wyznaczenia wielko$ci préby wykorzystano program Statistica 9 (Statsoft).

Zatozono, ze docelowa moc badania bedzie wynosi¢ 90%, a wyniki oceny bélu za

pomocg skali NRS wg schematu skali PHHPS osiagna nastgpujace wartosci:

B $rednie nasilenie bolu: 1,9 w grupie badanej i 2,3 w grupie kontrolnej,

B odchylenie standardowe w populacji 1,6.

Obliczono, ze w kazdej z grup wymagane jest 68 oséb (liczba pomiaréw w kazdej

grupie / liczba pomiaréw u jednego pacjenta tj. 338 / 5 = 68).
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3. MATERIAL I METODA

Prospektywne badanie obserwacyjne zostalo przeprowadzone w Klinice
Chirurgii Klatki Piersiowej Instytutu Gruzlicy i Choréb Ptuc w Rabce-Zdroju u dzieci
obojga plci w wieku 7-18 lat w okresie od 9.04.2009 — 28.11.2011. Projekt badawczy
otrzymal zgode Komisji ds. Etyki Badan Naukowych przy Instytucie Gruzlicy i Choréb
Pluc w Warszawie (Opinia nr KE — 40/2009 z dnia 08.04.2009).
Warunkiem kwalifikacji dzieci do badania byto:
®m (QOkreslenie stanu fizycznego pacjenta w skali Amerykanskiego Towarzystwa
Anestezjologéw (American Society of Anesthesiologists — ASA) na 11 1I, co oznacza,
ze choroba chirurgiczna byla jedynym schorzeniem lub wspétistniala z inna choroba
o niewielkim nasileniu, dobrze kontrolowana farmakologicznie.

® Planowe wykonanie operacji torakochirurgicznej droga torakotomii lub

zmodyfikowang metoda Ravitcha.

Wyrazenie §wiadomej, pisemnej zgody przez prawnych opiekunéw dziecka oraz
przez same dzieci na przeprowadzenie badania.

Torakotomi¢ wykonywano u dzieci w przypadku schorzen ptuc, jamy optucnej
lub s$rodpiersia. Przy patologii zlokalizowanej w gornej czesci klatki piersiowej,
rozwierano przewaznie czwarta lub piata przestrzen migdzyzebrowa. Jesli zmiany
chorobowe dotyczyly dolnych partii jamy optucnej lub okolicy nadprzeponowe;j
wowczas otwierano klatke piersiowa wzdluz szdéstego lub siédmego migdzyzebrza.
Cigcie operacyjne prowadzono zazwyczaj od linii pachowej przedniej nieco poza kat
opatki, badz od linii pachowej tylnej do okolicy przykrggostupowej. W zaleznos$ci od
wielko$ci dostgpu traumatyzacji mogly ulec takie mig$nie jak: zgbaty przedni,
najszerszy grzbietu, czworoboczny czy réwnolegloboczny. Zalozenie metalowego
rozwieracza umozliwiato oddalenie od siebie sasiadujacych zeber, dobry dostep w pole
operacyjne 1 mozliwo$¢ wykonania, np. resekcji segmentu ptucnego (segmentoktomii),
ptata ptucnego (lobektomii), dwoch platéw (bilobektomii), wycigcie calego ptuca
(pneumonektomii) czy wykonanie resekcji oszczedzajacej miazsz ptucny (brzezna,

klinowa) [informacja pisemna niepublikowana od dr n. med. Joachima Buchwalda].
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Z kolei dzieci z deformacja przedniej $ciany klatki piersiowej byty operowane
metoda Ravitcha wg modyfikacji Buchwalda [51]. Na rycinie 1 przedstawiono
modyfikacje¢ chirurgicznego leczenia klatki piersiowej lejkowatej. Identyczne zasady

operacji obowiazywaly takze przy korekcji klatki piersiowej kurzej. U tych pacjentéw

Rycina 1. Modyfikacja chirurgicznego leczenia klatki piersiowej lejkowatej
Zrodto: opracowanie J. Buchwald

chirurg prowadzil cigcie operacyjne skosne w linii $srodkowej mostka. Po odstonigciu
przedniej blaszki mostka uwalnial obustronnie przyczepy migéni piersiowych,
odstaniajac w ten sposob znieksztalcone chrzastki (rycina 1la). Przecigcie
zdeformowanych chrzastek (najczgéciej od III do VII) u nasady mostka oraz wyrostka
mieczykowatego (rycina 1b) umozliwiato uniesienie mostka i odpreparowanie zrostow
z tkankami $rédpiersia przedniego (rycina lc). Obustronnie na brzegach bocznych

mostka wycinano klinowe zagligbienia, a obwodowym koncom chrzastek, po
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dopasowaniu ich dtugosci do zmienionego modelu przedniej $ciany klatki piersiowe;j,
nadawano ksztalt ostrza (rycina 1d). Nastgpnie przy uzyciu pojedynczych szwéw
wezetkowych wprowadzano obwodowe konce chrzastek do uprzednio przygotowanych
klinowych rynien na brzegach mostka i faczono wyrostek mieczykowaty z trzonem
mostka (rycina le). W ten sposéb przywracano stabilno$¢ $ciany klatki piersiowej bez
dodatkowego wsparcia. Nie bez znaczenia na ostateczny efekt kosmetyczny miat
spos6b zblizenia migs$ni piersiowych i migéni prostych brzucha (rycina 1f) oraz
zatozenie szwow $rédskornych.

Pacjenci zaréwno po torakotomii jak i operacji Ravitcha mieli zaktadany do
klatki piersiowej jeden lub dwa dreny typu thorax. U chorych po torakotomiach w celu
ewakuacji powietrza i ptynu z jamy oplucnej dren/y wyprowadzano przez dodatkowe
cigcie skorne w $cianie klatki piersiowej (fotografia 8A). Natomiast u chorych po
korekcji deformacji przedniej $ciany klatki piersiowej dren wyprowadzany byt
w dolnym biegunie rany (fotografia 8B). Zadaniem drenazu bylo usuwanie ptynu
surowiczo-krwistego, ktéry gromadzil si¢ w przestrzeni zamostkowej i/lub powietrza

w przypadku otwarcia jamy optucne;j.

Fotografia 8. Zdjecie chorego po torakotomii tylno-bocznej prawej z drenazem jamy
opftucnej (A) i chorego po operacji deformacji przedniej Sciany klatki piersiowej
z drenazem $rodpiersia przedniego (B)

Zrodto: materiat wtasny
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7Z badan wykluczono chorych leczonych onkologicznie, z utrudniona
komunikacja oraz brakiem pooperacyjnego drenazu klatki piersiowe;.

Dzieci podzielono na dwie grupy w zalezno$ci od rodzaju pooperacyjnej
analgezji:

& Grupa I (badana; N = 75) — grupa chorych, u ktérych do leczenia bdlu
pooperacyjnego podawano przez cewnik zewnatrzoponowy w odcinku piersiowym
0,25% bupiwakaing (Bupivacainum hydrochloricuam WZF 0,5%, Polfa, Polska)
z morfing (Morphini sulfas 0,1% spinal, Polfa, Polska) metoda dawek podzielonych
co 8 godzin. Mieszanina analgetyczna zawierala 2,5 mg bupiwakainy/ml i 0,1 mg
morfiny/ml. Objetos¢ pojedynczej dawki obliczano wg zmodyfikowanego wzoru
Bromage: 1,2 ml x 10 segmentow + 0,1 ml na segment na kazde 10 cm wzrostu
powyzej 120 cm, ale nie wigcej niz 20 ml.

® Grupa II (kontrolna; N = 70) — grupa chorych, ktérzy do leczenia bdlu
pooperacyjnego otrzymywali ciagly dozylny wlew morfiny (Morphini sulfas WZF,
Polfa, Polska) z predkoscia 0,04-0,06 mg kg'godz”.

W grupie kontrolnej znalazly si¢ dzieci, ktérych rodzice nie wyrazili zgody na
znieczulenie zewnatrzoponowe, u ktérych stwierdzono przeciwwskazania do tego typu
znieczulenia lub nie udalo si¢ zatozy¢ cewnika do przestrzeni zewnatrzoponowe;j. Do tej
grupy kwalifikowano takze dzieci w przypadku, kiedy dyzurny anestezjolog nie miat
doswiadczenia w zakladaniu cewnikdw zewnatrzoponowych lub nie byto mozliwosci
zapewnienia opieki pooperacyjnej przez pielegniarki posiadajace uprawnienia do
podazy lekéw droga zewnatrzoponowa.

W przededniu planowanej operacji odbywata si¢ wizyta anestezjologa, ktéry po
przeprowadzeniu wywiadu lekarskiego i badaniu fizykalnym, kwalifikowal pacjenta do
znieczulenia ogdlnego badz skojarzonego ze znieczuleniem zewnatrzoponowym.
Nastepnie autorka pracy, podczas standardowej rozmowy z dzieckiem i jego rodzicami,
przekazywata podstawowe informacje na temat przebiegu znieczulenia oraz oceny
ileczenia bolu pooperacyjnego (pokaz cewnika zewnatrzoponowego). Waznym
elementem edukacji byla nauka prawidtowej oceny bdlu za pomoca skali NRS i VRS
(omoéwienie skal na stronie 21). Najpierw proszono pacjenta, aby okreslit odczucie bélu
po lekkim uszczypnigciu w przedramig, wskazujac na liczbe w skali od 0-10. Nastgpnie

zwracano si¢ z prosba o oceng tego doznania bélowego w sposdb opisowy za pomoca
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skali werbalnej (brak bélu, bol: staby, umiarkowany, silny, bardzo silny).
Poinformowano chorego, Zze bdl bedzie oceniany w spoczynku, podczas glebokiego
oddychania i kaszlu (wg zmodyfikowanej skali PHHPS — charakterystyka skali na
stronie 23). Wyjasniano takze znaczenie przekazywania rzetelnej informacji na temat
odczu¢ boélowych (unikanie zanizania lub zawyzania warto$ci nasilenia bdlu) oraz
ustalano poziom bélu, przy ktérym bedzie wdrazane postgpowanie przeciwbdlowe.
Informowano takze o celowosci gimnastyki oddechowej i uczono jak prawidtowo
wykonywa¢ ¢wiczenia oddechowe. Po zapoznaniu si¢ z procedura badania
obserwacyjnego zar6wno sam chory jak i jego prawny opiekun wyrazali pisemnie
swiadoma zgod¢ na udzial w badaniu.

Premedykacje¢ doustna midazolamem (Dormicum, Roche, Polska) w dawce 0,2—
0,5 mg kg'1 dzieci otrzymywaty zwykle 30—60 min przed przywiezieniem do sali
operacyjne;j.

Po przybyciu na sale operacyjna pacjenta ukladano na stole operacyjnym
w pozycji na plecach 1 rozpoczynano monitorowanie czynnosci zyciowych
(elektrokardiogram, CTK, czgsto$¢ akcji serca, saturacja metoda pulsoksymetrii,
temperatura ciata). Podczas zakladania kaniuli dozylnej sprawdzano czy dziecko
rozumie koncepcje oceny bodlu, podigczano ptyn fizjologiczny wieloelektrolitowy
(Fresenius Kabi Polska) oraz w ramach profilaktyki przeciwwymiotnej podawano
ondansetron (Ondansetron Kabi, Labesfal Laboratorios Almiros, Portugalia) w dawce
0,1 mg kg' — maksymalnie 4 mg. Po natlenieniu biernym trwajacym 3-5 min
wykonywano indukcj¢ znieczulenia ogélnego z uzyciem fentanylu (Fentanyl WZF,
Polfa, Polska) w dawce 1-5 pg kg’ oraz tiopentalu (Thiopental, Sandoz, Austria)
w dawce 5 mg kg'l. Zwiotczenie migs$ni uzyskiwano stosujac bromek pankuronium
(Pancuronium Jelfa, Jelfa, Polska) lub wekuronium (Norcuron, Organon, Holandia)
w dawce 0,1 mg kg’l. Po intubacji dotchawiczej rurka jednoswiatlowa rozpoczynano
wentylacje zastgpcza mieszaning tlenu i podtlenku azotu w stosunku objgtosciowym
1:2, a w sporadycznych przypadkach mieszaning tlenu i powietrza w stosunku
objgtosciowym 1 : 1.

Zaintubowanego chorego, u ktérego planowano operacj¢ z dostgpu poprzez
torakotomi¢ i/lub wykonanie blokady zewnatrzoponowej, odwracano na bok.

U wszystkich dzieci do znieczulenia zewnatrzoponowego zaktadano cewnik 20G
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(Perifix, Braun Melsungen AG, Niemcy) za pomoca igly Tuohy 18G na wysoko$ci
Th4-Th8 (fotografia 9). Identyfikacja przestrzeni zewnatrzoponowej byla
przeprowadzana technika zaniku oporu za pomoca niskooporowej strzykawki
wypelnionej powietrzem, a napotkany opor wigzadla zdltego stanowil punkt
rozpoznawczy na drodze do tej przestrzeni. Cewnik zewnatrzoponowy wprowadzany
byt na 34 cm poza koniec igly Tuohy i po polaczeniu z filtrem antybakteryjnym
stabilizowany jatowym opatrunkiem PinPad (Braun Melsungen AG, Austria). Po
implantacji cewnika pacjentéw do korekcji klatki piersiowej odwracano z powrotem na

plecy, a do torakotomii pozostawiano w pozycji boczne;j.

Fotografia 9. Pozycja boczna (A) podczas identyfikacji przestrzeni zewnatrzoponowej igta
Tuohy w odcinku piersiowym kregostupa (B) w celu wykonania znieczulenia
zewnatrzoponowego

Zrodto: materiat wtasny

Do indukcji znieczulenia przez cewnik zewnatrzoponowy podawano 0,5%
bupiwakaing (Marcaine 0,5%, Recipharm Monts, Francja) w zaleznosci od masy ciata
(0,6—2 mg kg'l), a po okoto 90 min roztwér 0,25% bupiwakainy z morfing (objgtosé
roztworu obliczano zgodnie z opisana wcze$niej regula uwzgledniajaca wzrost
chorego). W sytuacjach watpliwych odno$nie skuteczno$ci analgezji zewnatrzoponowe;j
(wzrost czestosci tetna, wzrost CTK), przy nacigciu skory przez chirurga, podawano
dozylnie fentanyl w dawce 1-5 pg kg'l. W grupie II dla zapewnienia analgezji
srédoperacyjnej stosowano dozylnie fentanyl co 20-30 min (1-5 ug kg'l). Zwiotczenie
migsni w obu grupach podtrzymywano za pomoca powtarzanych dawek srodkéw

zwiotczajacych.
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Na 30 min przed wybudzeniem, w celu zapewnienia analgezji pooperacyjnej
u wszystkich dzieci podawano dozylnie nieopioidowe leki przeciwbdlowe. Dzieciom
powyzej 15 lat aplikowano 50 mg kg — maksymalnie 2,5 g metamizolu (Pyralgin,
Polpharma, Polska), a mtodszym 20-30 mg kg paracetamolu (Perfalgan, Bristol-Myers
Squibb, Wilochy). Podawano takze profilaktycznie kolejny lek przeciwwymiotny —
metoklopramid (Metoclopramidum 0,5% Polpharma, Polpharma, Polska) w dawce
0,1-0,2 mg kg™

Odwracanie dziatania srodkéw zwiotczajacych uzaleznione byto od wydolnosci
oddechowej pacjenta. Przy utrzymujacej si¢ blokadzie nerwowo-mig§niowe;j
aplikowano neostygming (Polstigminum, TEVA Pharmaceutical Works Private Limited
Company, Wegry) w dawce 0,03-0,05 mg kg'1 (nie wigcej niz 2,5 mg) poprzedzona
iniekcja atropiny (Atropinum sulfuricam WZF, Polfa, Polska) w dawce
0,01-0,015 mg kg'. Rurke intubacyjna usuwano, gdy chory byt przytomny, reagujacy
na polecenia.

Po wybudzeniu chorego przewozono do sali pooperacyjnej, gdzie
kontynuowano leczenie przeciwbdlowe w zaleznosci od oceny bolu oraz sedacji.

Zawsze rozpoczynano pomiar bdélu od oceny jego nasilenia w spoczynku.
Chorego lezacego wygodnie w t6zku pytano czy odczuwa bol. Jesli pacjent zgtaszat
dolegliwosci bolowe, wéwczas proszono go, aby okreslit najpierw ich intensywnos¢
w kategoriach: nieznaczny (PHHPS = 3 punkty), silny (PHHPS = 4 punkty), a nastgpnie
w skali NRS i VRS. Przy braku bélu w spoczynku chory proszony byt o wzigcie
glebokiego oddechu, a w przypadku bélu (PHHPS = 2 punkty) — oceng jego nasilenie za
pomocg skali NRS i VRS. Brak dolegliwosci bélowych podczas glebokiego oddychania
byt wskazaniem do pomiaru bélu przy kaszlu. Jesli chory po zakaszlnigciu zglaszat bol
(PHHPS = 1 punkt) okres$lal takze jego nasilenie skala NRS i VRS. Nieobecnos$¢ bolu
przy kaszlu oznaczata brak bélu (PHHPS, NRS i VRS = 0 punktéw). Oméwiony sposéb

oceny bolu (w warunkach dynamicznych) przedstawiono na rycinie 2.
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Rycina 2. Ocena nasilenia bolu za pomoca skali numerycznej (NRS) i werbalnej (VRS) wg
schematu zmodyfikowanej skali Szpitala im. Ksiecia Henryka (PHHPS)
Zrodto: opracowanie wiasne

Poziom sedacji okreslano przy uzyciu pigciostopniowej skali Ramsey’a [132],
ktorej poszczegdlne stopnie klasyfikowano nastgpujaco:
1° — pacjent niespokojny, pobudzony;
2° — pacjent wspélpracujacy, zorientowany, spokojny;
3° — pacjent senny, spetniajacy polecenia;
4° — pacjent $piacy, leniwie reagujacy na bodzce fizyczne;
5° — gleboko $piacy, bez reakcji na bodzce fizyczne.

W grupie [ analgezj¢ pooperacyjna uzyskiwano stosujac podaz droga
zewnatrzoponowa 0,25% bupiwakainy z dodatkiem morfiny. Na sali pooperacyjne;j
pierwsza dawke wymienionej mieszaniny analgetycznej aplikowano po 4 godzinach od

ostatniej dawki tego leku podanej na sali operacyjnej. Nastgpne dawki podawano
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w odstegpach 8 godzinnych. W grupie Il rozpoczynano ciagly dozylny wlew morfiny za

pomocg pompy infuzyjne;j.

Pielggniarki, na podstawie ogélnych zlecen lekarskich zawartych

w indywidualnej karcie zlecen, przy ocenie bélu w spoczynku wg skali NRS na

3 punkty oraz przy glebokim oddychaniu i kaszlu na 4 punkty mogty modyfikowac

leczenie podajac:

g2 W grupie I (tylko pielggniarki anestezjologiczne):

— dodatkowa dawke roztworu 0,25% bupiwakainy z morfing (jesli odstgp migdzy
dawka leku podanego na sali operacyjnej byt krétszy niz 4 godziny aplikowano od
2-6 ml mieszaniny analgetycznej — laczna objeto$¢ leku podanego na sali
operacyjnej i pooperacyjnej nie mogta przekroczy¢ 20 ml),

— zwigksza¢ lub zmniejsza¢ o 2 ml kolejne dawki leku.

B W grupie II: bolusy morfiny (1-2 mg co 2—-3 min do momentu zmniejszenia bélu do
warto$ci akceptowanych przez chorego) i/lub zwigkszaé szybko$¢ przeptywu
morfiny (od 10-30%).

W obu grupach: dozylnie paracetamol (20-30 mg kg’l; maksymalnie do 3-4 g na
dobg) i/lub metamizol (50 mg kg'1 u dzieci powyzej 15 lat; maksymalnie do 5 g na
dobg).

Leki do przestrzeni zewnatrzoponowej podawano $cisle wg procedury obowiazujacej
w Klinice, ktéra przedstawiono w tabeli 1. Przy ocenie stopnia sedacji wg skali

Ramsay’a na 4 punkty wstrzymywano podaz analgetykow.
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Tabela I. Procedura podawania lekow miejscowo znieczulajacych (LMZ) do przestrzeni
zewnatrzoponowej

Przed kazda kolejna dawka LMZ podana do przestrzeni zewnatrzoponowej
nalezy:
®m  Utozy¢ pacjenta ptasko, na wznak (jezeli nie ma innych zalecen).

®m  Zaaspirowac tres¢ cewnika:
— pojawienie sie krwi w cewniku $wiadczy o jego przemieszczeniu do naczynia
krwionosnego i jest przeciwwskazaniem do podawania leku,
— pojawienie sie bezbarwnego pltynu w cewniku moze swiadczyé o jego
przemieszczeniu do przestrzeni podpajeczynéwkowej i jest przeciwwskazaniem do
podawania leku.
~® Poda¢ dawke testowa 3—4 ml LMZ i odczekaé¢ 5 min na efekt jego dziatania; w tym
czasie zmierzy¢ ponownie CTK, czestos¢ tetna, saturacje oraz oceni¢ blokade
ruchowa wg skali Bromage’a, utrzymac kontakt stowny z pacjentem.
'® Przy braku jakichkolwiek dowodéw znieczulenia rdzeniowego i wystepowania
objawow toksycznych podac reszte leku z predkosciag 0,3-0,75 ml/s.

®  Po podaniu LMZ pozostawi¢ pacjenta w pozycji na wznak ok. 20 min i monitorowaé

parametry zyciowe.

W czasie 24 godzinnej obserwacji na sali pooperacyjnej monitorowano
u wszystkich chorych:
®  czgstos¢ akcji serca,
B cidnienie tetnicze krwi skurczowe,
B ci$nienie tetnicze krwi rozkurczowe,
B saturacje krwi tgtniczej,
® pasilenie bélu,
® oceng glebokosci sedacji,
® rodzaj podawanych lekow i objawy niepozadane analgezji.
Do celéw badania powyzsze parametry rejestrowano w 1., 2., 4. oraz 11. i 24. godzinie
po ekstubacji w ,,Karcie obserwacji pooperacyjnej’’ (wzor karty w Aneksie), za
wyjatkiem saturacji krwi tgtniczej. W przypadku tego parametru odnotowywano tylko

zdarzenia, w ktérych dochodzito do obnizenia warto$ci saturacji ponizej 94%. Okres
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obserwacji zakonczony byt odnotowaniem oceny (bardzo dobra, dobra, dostateczna,
niedostateczna) jakos$ci analgezji pooperacyjnej przez pacjenta.

W celu zapewnienia bezpieczenstwa analgezji wszystkie pielggniarki zostaty
przeszkolone zaréwno indywidualnie jak i grupowo na temat oceny i leczenia bélu oraz
mozliwych powiklan i sposobu postgpowania w przypadku ich spostrzezenia. Ponadto
powyzsze informacje byly dostgpne w formie elektronicznej i pisemnej w postaci
,.Standardu leczenia bdlu pooperacyjnego” obowiazujacego w Klinice od 14.05.2007
roku.

Analizie statystycznej poddano:

Dane zarejestrowane przed rozpoczgciem obserwacji: ple¢, wiek, wzrost, masa
ciata, indeks masy ciata (Body Mass Index — BMI), ASA, parametry
hemodynamiczne (czgsto$¢ skurczéw serca, ci$nienie t¢tnicze krwi skurczowe

1 rozkurczowe).

Dane dotyczace okresu $rodoperacyjnego: rodzaj zabiegu i dostgpu operacyjnego,

czas trwania zabiegu operacyjnego i znieczulenia, czas pomigdzy zakonczeniem

zabiegu a ekstubacja pacjenta, ilos¢ zatozonych drenéw do klatki piersiowej, rodzaj
lekéw uzytych do znieczulenia oraz analgezji, zdarzenia niepozadane.

B Dane okresu pooperacyjnego: zastosowane leki przeciwbdlowe, ilo$¢ i rodzaj
interwencji pielegniarskich zwigzanych z podaza analgetykéw, nasilenie bolu,
parametry hemodynamiczne, poziom sedacji, wystgpowanie i rodzaj objawdow
niepozadanych, subiektywna oceng jakosci analgezji przez pacjenta.

Do obliczen statystycznych wykorzystano program PASW Statistics 17
(wydanie 2009.03.11). Do poréwnania zmiennych ilosciowych w badanych grupach,
w zaleznosci od rozktadu parametréw — rozklad normalny lub odbiegajacy od
normalnego — zastosowany zostal test t-Studenta lub Manna-Whitney’a dla grup
niezaleznych i test znakéw rangowanych Wilcoxona dla grup zaleznych. Normalno$¢
rozktadu badano testem Shapiro-Wilka. Zmienne jako$ciowe porOéwnano za pomoca
testu Chi > lub doktadnego testu Fishera (grupy niezalezne) albo testem McNemara
(grupy zalezne). Korelacje pomigdzy warto$ciami parametréw liczbowych okre$lono na
podstawie wspélczynnika korelacji rang Spearmana. Dla celow obliczen przyjeto

istotno$¢ statystyczna na poziomie wspotczynnika p < 0,05.
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4. WYNIKI

Ogétem sposréod 149 zakwalifikowanych chorych 145 (97,3%) ukonczylo
badanie. Czterech chorych z grupy =znieczulenia zewnatrzoponowego zostato
wykluczonych z analizy ze wzgledu na wystapienie powiktan i konieczno$¢ kontynuacji
analgezji droga dozylna. U tych pacjentéw stwierdzono: niezamierzone catkowite
znieczulenie rdzeniowe podczas zabiegu operacyjnego, samoistne przemieszczenie
cewnika do zyly w przestrzeni zewnatrzoponowej, wyciek krwi z miejsca zalozenia

cewnika oraz samoistne wysunigcie cewnika przed ukonczeniem okresu obserwacji.

4.1. Charakterystyka demograficzno-kliniczna badanych grup

Ostatecznie analizie poddano dane 145 pacjentéw w wieku 7-18 lat, o masie
ciala w przedziale 24-88 kg i wzroscie 123—194 cm. Dzieci byly przewaznie szczuptej
budowy ciata (BMI: 13,8-27,4 kg/m2). Wigkszo$¢ operowanych stanowili chiopcy
(ogétem 107 chorych — 73,8%). Badana populacja zostala podzielona na dwie grupy.
W grupie 1 znalazto si¢ 75 chorych, natomiast grupa II liczyla 70 pacjentow.

Charakterystyke demograficzna i kliniczng badanych grup przedstawiono w tabeli II.

Tabela Il. Charakterystyka demograficzna i kliniczna badanych grup

Grupa | Grupa Il Rodzaj Wartos¢
izl (N = 75) (N = 70) testu p
Wiek [lata] 13,7+2,5 12,8 +2,8 0,064
Manna-Whitneya |
Wzrost [cm] 167,2+14,6 159,3 +16,2 0,002*
Masa ciata [kg] 52,9+12,7 48,2+138 t-Studenta 0,033*
BMI [kg/m?] 18,6 £2,6 18,7 +£2,9 Manna-Whitney’a 0,828
zenska | 19 (25,3%) 19 (27,1%)
Pteé [%]
meska | 56 (74,7%) 51 (72,9%) 0,804
Chi2
| 70 (93,3%) 64 (91,4%)
ASA [%]

Il 5 (6,7%) 6 (8,6%) 0,665

* p istotne statystycznie
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Istotne statystycznie rdznice pomigdzy badanymi grupami odnotowano
w zakresie wzrostu i masy ciata. Dzieci z grupy I charakteryzowaty si¢ wyzszym
wzrostem i wigkszg masa ciata niz w grupie II.

Do operacji kwalifikowani byli gtéwnie pacjenci, ktérych jedynym obciazeniem
byta choroba chirurgiczna. Chorzy z ASA I stanowili ogélem 92,4% badanych (134
chorych), a r6znice pomigdzy grupami nie byty w tym wzgledzie istotne statystycznie,
podobnie jak w rozktadzie pici. U 7,6% (11 chorych) analizowanej populacji z chorobg
podstawowa wspOtistnialy takie schorzenia jak: astma, padaczka, mtodziencze

idiopatyczne zapalenie stawdw, otylo$¢ i choroby genetyczne (tabela III).

Tabela lll. Charakterystyka chordb wspétfistniejacych z choroba chirurgiczna

Choroby wspdlistniejace (GNrL=|p7as; ?l\lrLI:p;OI)I
Astma 2 (2,7%) 2 (2,8%)
Padaczka 0 (0%) 1(1,4%)
Otytosc 0 (0%) 1(1,4%)
Mtodziencze idiopatyczne zapalenie stawow 0 (0%) 1 (1,4%)
Zespét Marfana 1(1,3%) 0 (0%)
Zespot Kartagenera 1(1,3%) 0 (0%)
Pierwotna dyskineza rzesek 1(1,3%) 0 (0%)
Zespdt Hiper-IgE 0 (0%) 1(1,4%)

W grupie I cewnik zewnatrzoponowy zaktadano we wszystkich przypadkach
z dojscia $srodkowego, najczgsciej na poziomie Th5-Th6. Dystrybucje réznych
dostgpéw oraz liczbe podjetych préb wprowadzenia cewnika do przestrzeni

zewnatrzoponowej przedstawiaja ryciny 3—4.
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1T{1.3%)  1(1,3%)

B Th45
Th 5-6
B ThB-7
Th7-8

49 (B5,3%)

Rycina 3. Dystrybucja wysokosci zaktadanych cewnikow do przestrzeni
zewnatrzoponowej (liczba i odsetek cewnikow)

3 (4%)

10 (13,3%)

|edna proba
i profy
B 7y proby

B2 (B2,7%)

Rycina 4. Liczba i odsetek podjetych prob zatozenia cewnika do przestrzeni
zewnatrzoponowej

Przyczyny i rodzaj operacji w badanych grupach byly zréznicowane i zostaty

przedstawione w tabelach IV-V.



44

Tabela IV. Charakterystyka przyczyn operacji torakochirurgicznych

Rozpoznanie kliniczne ((l;\l"ipfs; ?Jlipgol)l (ﬁg:’)ﬁr;)
Bzf’zli'yvsecjj? przedniej sciany klatki 55 38 93 (64,1%)
Sekwestracja ptuc wewnatrzptatowa 1 - 1(0,7%)
Wada naczyniowa ptuc - 1 1 (0,7%)
Torbiel ptuca zakazona kropidlakiem - 1 1 (0,7%)
Wrodzona torbielowato$¢ gruczolakowata 1 5 3 (2,1%)
ptuc
Rozedma ptuc - 2 2 (1,4%)
Ciato obce - 2 2 (1,4%)
Rozstrzenie oskrzeli 4 4 8 (5,5%)
Marskos¢ ptuc - 1 1(0,7%)
Ropien ptuca - 2 2 (1,4%)
Zmiany naciekowe ptuc - 1 1 (0,7%)
Odma optucnowa 3 2 5 (3,4%)
Ropniak jamy optucnej 2 7 9 (6,2%)
Krwiak jamy optucnej - 1 1 (0,7%)
Guz ptuca 2 1 2 3(2,1%)
Guz oskrzela ® 1 - 1 (0,7%)
Guz $rodpiersia * 7 2 9 (6,2%)
Guz zebra ° - 2 2 (1,4%)

! klatka piersiowa lejkowata (N = 67), klatka piersiowa kurza (N = 24), klatka piersiowa
mieszana (N = 2)

2 rak oskrzelikowo-pecherzykowy (bronchiolo-alveolar carcinoma, N = 1), odpryskowiec
(hamartoma, N = 1), rzekomy guz zapalny (inflammatory pseudotumor, N = 1)

® rakowiak (carcinoid tumor, N = 1)

*przerost grasicy (N = 4), nerwiak ostonkowy (schwannoma, N = 1), potworniak dojrzaty
(teratoma mature, N = 3), torbiel oskrzelopochodna (bronchogenic cyst, N = 1)

> chrzestniak (chondroma, N = 1), kostniakochrzestniak (osteochondroma, N = 1)




45

Tabela V. Charakterystyka wykonanych operacji torakochirurgicznych

Rodzaj operacji (C;‘.\lr:p7a5; ?Jtpgol; (ﬁgjﬁrg)
Plastyka przedniej sciany klatki piersiowej 55 38 93 (64,1%)
Resekcja ptuca 1 - 1 (0,7%)
Resekcja dwoch ptatéw ptucnych 1 1 2 (1,4%)
Resekcja jednego ptata ptucnego 6 8 14 (9,6%)
Resekcja segmentu ptuca - 1 1 (0,7%)
Resekcja klinowa - 4 4 (2,7%)
Resekcja brzezna 2 5 7 (4,8%)
Resekcja brzezna + pleurektomia 1 - 1 (0,7%)
Torakotomia zwiadowcza - 1 1 (0,7%)
Dekortykacja ptuc 2 8 10 (6,9%)
Resekcja grasicy 2 2 4 (2,7%)
Wytuszczenie guza 3 - 3 (2,1%)
Wytuszczenie guza + resekcja ptata ptucnego 1 - 1 (0,7%)
Wytuszczenie guza+ resekcja brzezna 1 - 1 (0,7%)
Resekcja czesciowa zebra - 2 2 (1,4%)

W badaniu dominowali chorzy operowani z powodu deformacji przedniej §ciany
klatki piersiowej zmodyfikowana metoda Ravitcha (ogétem 93 chorych — 64,1%).
U pozostatych dzieci (ogétem 52 chorych — 35,9%) otwierano klatke piersiowa droga
torakotomii, gtéwnie po stronie prawej (36 chorych — 69,2%). Zaobserwowano istotne
réznice pomigdzy grupami w odsetku operacji wykonywanych z dostgpu przez

torakotomig i metoda Ravitcha, co zobrazowano na rycinie 5.
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B rmodyfikowana metoda Ravitcha

torakotomia Grupa I

Grupall

38 (54,3%) 32 (45,7%)

55 (73,3%)

p = 0,017 (w tescie Chi 2

Rycina 5. Rodzaj stosowanego dostepu operacyjnego (liczba i odsetek)

4.2. Zabieg chirurgiczny i znieczulenie

Czas zabiegu i znieczulenia oraz czas od zakonczenia zabiegu do ekstubacji byt
poréwnywalny w obu grupach. W wigkszosci przypadkéw dzieci miaty zatozone do
klatki piersiowej po jednym drenie, a réznice pomigdzy grupami nie byly w tym

wzgledzie istotne statystycznie (tabela VI).

Tabela VI. Dane dotyczace zabiegu i znieczulenia

Grupa | Grupa Il Rodzaj | Wartos¢
L (N = 75) (N = 70) testu p
Czas zabiegu [min] 148,0 £ 52,0 149,5+45,6 0,441
Czas znieczulenia [min] 189,2 +521 180,6 + 44,4 | Manna- 0,399
i : Whitney'a
Czas od zakonczenia 86487 9.1 +10.1 0.615

zabiegu do ekstubagji [min]

jeden o o
llosé drendw J 67 (89,3%) 55 (78,6%) Chi

w klatce piersiowej dwa 8 (10,7%) 15 (21,4%)

0,076
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Rodzaj dostgpu operacyjnego (torakotomia vs metoda Ravitcha) nie miat

wplywu na czas zabiegu, znieczulenia oraz ekstubacji pacjenta (tabela VII).

Tabela VII. Czas (minuty) zabiegu, znieczulenia i ekstubacji w grupie pacjentow
operowanych z dostepu poprzez torakotomie i metoda Ravitcha

Czas [min]
Rodzaj dostepu operacyjnego
zabiegu znieczulenia ekstubacji

Srednia 144,5 179,2 9,0
.E Odchyl. stand. 61,7 60,8 10,1
oo
- Mediana 134,5 162,5 7,0
sz
o Minimum 64 94 1
[

Maksimum 370 415 75

Srednia 151,1 188,4 8,7
(1]
S Odchyl. stand. 40,0 40,1 8,9
&
c° Mediana 143,0 180,0 7,0
p I
o< .
e~ Minimum 90 135 1
Q
= Maksimum 285 325 65

Wartosé p 0,079 0,050 0,667

(w tescie Manna — Whitney’a )

Dane dotyczace rodzajéow lekéw stosowanych do premedykacji i znieczulenia

og6lnego u dzieci w poszczegdlnych grupach zobrazowano na rycinie 6.
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O Grupal
B Grupall

*p <005 an
w tescie Ch 2
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% badanych
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=
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Rycina 6. Rodzaje lekow stosowanych do premedykacji i znieczulenia ogdinego

Nie zaobserwowano istotnej réznicy pomigdzy grupami w odsetku dzieci, ktdre
otrzymaly premedykacje midazolamem oraz tiopental i propofol do indukcji
znieczulenia. Propofol (Propofol, Fresenius Kabi, Austria) w dawce 2 mg kg'1
stosowano tylko u dzieci z rozpoznang astma oskrzelowa. Istotne réznice migdzy
grupami dotyczyly odsetka dzieci otrzymujacych takie leki jak: bromek wekuronium
1 pankuronium oraz neostygming. Dzieci z grupy I otrzymywaty cze$ciej niz z grupy 11
do zwiotczenia mig$ni bromek pankuronium oraz neostygming do odwrdcenia blokady
nerwowowo-mig$niowej. Wszystkie dzieci w ramach analgezji $rddoperacyjnej
otrzymywaty fentanyl. Wykazano, ze dawka fentanylu, w przeliczeniu na kg masy ciata
byta istotnie nizsza w grupie I. Ponizej przedstawiono zestawienie podstawowych
charakterystyk liczbowych dla dawki fentanylu podanego w czasie znieczulenia

w badanych grupach oraz w przeliczeniu na kg masy ciata w tych grupach.
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Tabela VIIl. Dawki fentanylu podane w czasie znieczulenia oraz pordéwnanie dawek
fentanylu w przeliczeniu na kg masy ciata (ug kg ')

Dawki fentanylu w czasie znieczulenia it dlnle

Grupa Srednia i fentanylu
odchyl. stand.  Mediana Minimum  Maksimum | |odchyl. stand.

0,165 + 0,062 0,2 0,1 0,3 0,003 + 0,001
(N = 75)

0,485 + 0,181 0,5 0,2 0,9 0,009 + 0,003
(N = 70)

p = 0,000* (w tescie Manna-Whitney’a dla Sredniej dawki fentanylu na kg masy ciata)

* p istotne statystycznie

4.3. Analgezja pooperacyjna

W dobie pooperacyjnej do znieczulenia zewnatrzoponowego (grupa I) zuzyto
$rednio 48,8 + 5,9 ml 0,25% bupiwakainy (tj. 2,3 = 0,3 mg kg dobe™) i 4,8 + 0,7mg
morfiny (tj. 0,09 + 0,01 mg kg’ dobe"). Podanie pierwszej dawki powyzszej
mieszaniny analgetycznej na sali pooperacyjnej przewidziane bylo w odstgpie okoto 4
godzin od ostatniej iniekcji zewnatrzoponowej wykonanej na sali operacyjnej. Ze
wzgledu na niewystarczajaca analgezj¢ 32 (42,7%) chorych otrzymato dodatkowo 3,9 +
0,9 ml roztworu bupiwakainy z morfing (§rednio 85 + 41 min od ostatniej dawki LMZ
podanego na sali operacyjnej).

W grupie II §rednie zuzycie morfiny na dobg wynosito 41,9 + 15,7 mg (4. 0,87
+ 0,32 mg kg'1 dobe!). W tej grupie pielggniarki znacznie cze$ciej modyfikowaty
leczenie poprzez podaz morfiny w bolusie i/lub zwigkszenie albo zmniejszenie
szybkosci wlewu morfiny (tabela IX).

Pomigdzy badanymi grupami nie wystapity istotne réznice w liczbie dawek
nieopioidowych lekéw przeciwbdlowych (rycina 7). W grupie 1 $rednia dawka
zastosowanego w ciagu doby nieopioidowego S$rodka przeciwbdlowego wyniosta
odpowiednio: 1,1 + 1,4 g metamizolu, 0,7 + 0,8 g perfalganu. Natomiast w grupie II

srednia dobowa dawka metamizolu wynosita 1,0 + 1,7 g, perfalganu 1,1 £ 0,9 g.
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Tabela IX. Modyfikacja leczenia przeciwbolowego — rodzaj i czesto$¢ interwencji
pielegniarek

Rodzaj i czestos¢ interwenciji (?\lrl:p;ls; g:u_pgol)l
Ciagty dozylny wlew morfiny — liczba zmian 175
szybkosci przeptywu -
Liczba boluséw morfiny podawanych 250
dozylnie ,
Liczba bolus6éw roztworu bupiwakainy 32 i
z morfing podawanych zewnatrzoponowo
Liczba dawek nieopioidowych lekow 100 111
podawanych dozylnie
taczna liczba interwenciji pielegniarek 132 536
Srednia liczba interwencji na pacjenta 1,8 7,7

p =0, 000" (w teScie Manna-Whitney'a dla $redniej liczby interwencji na pacjenta)

* p istotne statystycznie

= GLpa | a0

m Grupa i a5

p=0324 130
W tescie

Fishera) 29

of 20

12

10

)

]

0 dawek 1 dawka 2 dawki 3 dawki 4 dawki

Rycina 7. Liczba dawek lekow nieopioidowych
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4.4. Nasilenie bdlu — pomiar w warunkach dynamicznych

Oceng skutecznosci analgezji w badanych grupach przeprowadzono analizujac
nasilenie b6lu w poszczegdlnych godzinach obserwacji poprzez poréwnanie:
®  $rednich warto$ci poziomu bélu mierzonego zmodyfikowana skala PHHPS,
= $rednich wartosci poziomu bdlu mierzonego skala NRS i skala VRS wg schematu

skali PHHPS.

Analiza pomiaru nasilenia bélu mierzonego za pomoca trzech niezaleznych skal
wykazata, ze analgezja zewnatrzoponowa zapewnila istotnie lepsza kontrolg bolu w 1.,
2.1 4. godzinie po wybudzeniu niz standardowo stosowana analgezja dozylna morfing.
Zestawienie podstawowych charakterystyk dla poziomu nasilenia bélu wg skali

PHHPS, VRS i NRS w poszczegdlnych godzinach przedstawiono w tabelach X—XII.

Tabela X. Podstawowe charakterystyki dla poziomu nasilenia bolu wg skali Szpitala im.
Ksiecia Henryka (PHHPS) w poszczegolnych punktach czasowych

Grupa PHHPS PHHPS PHHPS PHHPS PHHPS
1godz. 2godz. 4godz. 11godz. 24 godz.
Srednia 1,8 1,6 1,2 1,1 1,7
| Odchyl. stand. 1,3 1,2 1,1 1,1 1,0
(N=75) M.eQana 2,0 2,0 1,0 1,0 2,0
Minimum 0 0 0 0 0
Maksimum 4 4 4 4 4
Srednia 2,4 2,0 1,7 1,3 1,6
" Odchyl. stand. 1,2 1,2 1,3 1,0 1,0
(N=70) M.eQana 2,0 2,0 2,0 2,0 2,0
Minimum 0 0 0 0 0
Maksimum 4 4 4 3 4
Wartosc¢ p
(w tescie 0,024~ 0,044 0,015* 0,328 0,319
Manna-Whitney'a)

* p istotne statystycznie
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Tabela XI. Podstawowe charakterystyki dla poziomu nasilenia bolu mierzonego skala
werbalna (VRS) w poszczegdlnych punktach czasowych — pomiar wg schematu skali

Szpitala im. Ksiecia Henryka

Grupa VRS VRS VRS VRS VRS
1 godz. 2 godz. 4godz. 11 godz. 24 godz.
Srednia 1,0 0,9 0,7 0,8 1,0
| Odchyl. stand. 0,7 0,7 0,7 0,7 0,5
(N=75) M'e(?hana 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Minimum 0 0 0 0 0
Maksimum 3 3 3 2 2
Srednia 1,6 1,3 1,2 0,8 1,0
" Odchyl. stand. 0,9 0,8 0,9 0,7 0,6
(N=70) M'e(?hana 2,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Minimum 0 0 0 0 0
Maksimum 4 3 3 2 3
Wartosc¢ p
(w tescie 0,0007 0,004 0,009" 0,619 0,846

Manna-Whitney'a)

* p istotne statystycznie

Tabela XIl. Podstawowe charakterystyki dla poziomu nasilenia bolu mierzonego skala
numeryczna (NRS) w poszczegdlnych punktach czasowych — pomiar wg schematu skali

Szpitala im. Ksiecia Henryka

Grupa NRS NRS NRS NRS NRS
1godz. 2godz. 4godz. 11godz. 24 godz.

Srednia 1,9 1,7 1,3 1,3 1,9

| Odchyl. stand. 1,7 1,6 1,4 1,4 1,3
(N=75) M.e<.j|ana 2,0 1,0 1,0 1,0 2,0
Minimum 0 0 0 0 0
Maksimum 6 6 5 6 5

Srednia 3,2 2,5 2,1 1,4 2,0

" Odchyl. stand. 1,9 1,8 1,8 1,2 1,4
(N=70) M.e?hana 3,0 2,0 2,0 1,0 2,0
Minimum 0 0 0 0 0
Maksimum 10 9 7 4 6

Wartos¢ p

(w tescie 0,000*  0,002* 0,004* 0,563 0,674

Manna-Whitney'a)

* p istotne statystycznie
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Analiza $redniej nasilenia b6lu z wszystkich pomiaréw wykazata istotne réznice
w badanych grupach. Ocena b6lu zaréwno w skali PHHPS, VRS jak i NRS wykazala,
ze dzieci z grupy I odczuwaly istotnie stabszy b6l w poréwnaniu do grupy II. Graficzna
reprezentacj¢ nasilenia bolu za pomocg powyzszych skal przedstawiono na rycinie 8

oraz na rycinie 9.

p<005
[w tescie O M= 379 porardw
Manna-Whitnew'a) 44 B A = 350 pormiardw
3_
7]
1-/
04
Sskala PHHPS skala YRS
o G | 185+£12 0.9+07
| Grupa |l 18+£12 1.2+£09

Rycina 8. Srednia i odchylenia standardowe w badanych grupach — pomiar w skali
Szpitala im. Ksiecia Henryka (PHHPS) i w skali werbalnej (VRS) wg schematu skali
PHHPS

p=0000 ——0 N = 375 pomiarow
fw tedcie B N = 350 pomiariw
Manna-Whitney'a) 10-
q
a4
_Il"_
6_
5 -
£ -
3_
7
1
0
skala MRS
mGnpal 16+ 15
mGnpall 23+ 18

Rycina 9. Srednia i odchylenia standardowe w badanych grupach — pomiar w skali
numerycznej (NRS) wg schematu skali Szpitala im. Ksiecia Henryka
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Zbadano takze za pomoca skali NRS i VRS czy wystegpuja réznice w odczuciu
bolu pomigdzy grupami podczas giebokiego oddychania (PHHPS = 2 punkty) i kaszlu
(PHHPS = 1 punkt). Wyniki analizy, ktére zaprezentowano w tabeli XIII sugeruja, ze
analgezja przewodowa (grupa I) skuteczniej usmierzata bdl niz dozylna (grupa II)

w czasie podstawowej aktywnosci ruchowe;j.

Tabela Xlll. Podstawowe charakterystyki dla poziomu nasilenia bélu mierzonego podczas

gtebokiego oddychania (PHHPS = 2 punkty) i kaszlu (PHHPS = 1 punkt) skalg werbalna
(VRS) i numeryczna (NRS)

Gtebokie oddychanie Kaszel
Grupa (PHHPS = 2 punkty ) | (PHHPS =1 punkt)
VRS NRS VRS NRS
Liczba pomiaréw na dobe 122 122 61 61
% pomiarow (wg skali PHHPS) 32,5 32,5 16,3 16,3
_ Srednia 1,2 2,1 1,0 1,7
% Odchyl. stand. 0,4 1,2 0,2 0,9
° Mediana 1,0 2,0 1,0 2,0
Minimum 1 0 1 0
Maksimum 3 6 2 4
Liczba pomiaréw na dobe 125 125 52 52
% pomiarow (wg skali PHHPS) 35,7 35,7 14,8 14,8
— Srednia 1,5 2,6 1,4 2,8
§ Odchyl. stand. 0,6 1,2 0,7 1,9
° Mediana 1,0 3,0 1,0 2,0
Minimum 1 1 1 1
Maksimum 3 7 3 10
Wartos¢ p
(w tescie Manna-Whitney'a) 0,002" 0,001" 0,001" 0,000

* p istotne statystycznie
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4.5. Parametry hemodynamiczne

Przed indukcja znieczulenia nie zauwazono istotnych réznic pomigdzy chorymi
w badanych grupach w zakresie wartosci czgstosci skurczéw serca, ci$nienia t¢tniczego
skurczowego 1 ci$nienia tgtniczego rozkurczowego. W okresie pooperacyjnym
odnotowano istotnie nizsze wartosci tych parametrow w grupie znieczulenia

przewodowego we wszystkich punktach obserwacji (tabela XIV-XVI).

Tabela XIV. Podstawowe charakterystyki dla czestosci skurczow serca
w poszczegolnych punktach czasowych

Czestos¢ skurczow serca [ud./min]
Grupa Przed Godziny po ekstubacji
indukcija
znieczulenia 1 2 4 11 24

Srednia 98,0 73,3 76,9 77,8 82,7 88,9

Odchyl.stand. 17,9 13,8 14,3 14,7 15,5 16,3
13
S Mediana 99,0 72,0 74,0 78,0 85,0 88,0
GZ

Minimum 58 43 50 47 47 57

Maksimum 162 111 135 120 114 133

Srednia 102,9 96,2 95,6 95,1 94,7 99,6

Odchyl.stand. 17,1 20,7 16,8 15,2 16,2 16,2
Fi3 |
S Mediana 102,0 94,5 92,5 96,0 93,0 98,5
GZ

Minimum 70 55 60 58 52 59

Maksimum 150 143 140 122 139 133

Wartosé¢ p
(w tescie 0,094 0,000* 0,000 0,000* 0,000 0,000"
Manna-Whitney'a)

*p istotne statystycznie
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Tabela XV. Podstawowe charakterystyki dla wartosci cisnienia tetniczego krwi
skurczowego w poszczegodlnych punktach czasowych

Cisnienie tetnicze krwi skurczowe [mmHg]
R _Przed Godziny po ekstubaciji
indukcja
znieczulenia 1 2 4 11 24
Srednia 119,6 1058 103,5 102,2 104,3 109,1
Odchyl.stand. 11,3 12,8 12,7 11,7 12,0 9,6
T
o™~ .
3 Mediana 120,0 104,0 101,0 101,0 101,0 110,0
CZ
Minimum 95 79 81 80 83 89
Maksimum 140 153 139 133 145 140
Srednia 116,0 120,7 116,5 1121 110,8 112,8
Odchyl.stand. 12,0 14,3 14,7 13,8 12,4 10,8
=95
8~
% n Mediana 114,0 120,0 116,0 111,5 110,0 1125
cZ
Minimum 100 86 81 82 80 91
Maksimum 150 147 152 141 145 140
Wartosc¢ p
(w tescie 0,053 0,000* 0,000 0,000* 0,001* 0,046*
Manna-Whitney'a)

*p istotne statystycznie
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charakterystyki

dla wartosci cisnienia

rozkurczowego w poszczegolnych punktach czasowych

tetniczego

Cisnienie tetnicze krwi rozkurczowe [mmHg]

Ehitjze _Przed Godziny po ekstubacii
indukcja
znieczulenia 1 2 4 11 24
Srednia 74,7 62,2 59,0 54,9 57,5 62,2
Odchyl.stand. 9,2 10,6 8,6 7,9 8,9 8,3
13 .
S Mediana 78,0 61,0 58,0 54,0 58,0 60,0
CZ
Minimum 50 42 40 40 38 44
Maksimum 95 93 80 81 85 87
Srednia 72,1 72,0 69,4 65,3 65,4 67,7
Odchyl.stand. 11,9 11,5 11,4 10,2 9,7 8,9
=95
gr .
s Mediana 70,0 73,0 70,0 65,0 65,0 67,0
GZ
Minimum 50 43 45 42 48 51
Maksimum 102 94 91 87 93 89
Wartosc¢ p
(w tescie 0,075 0,000* 0,000* 0,000° 0,000° 0,000*

Manna-Whitney'a)

*p istotne statystycznie
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4.6. Sedacja

Rozktad pomiaréw poziomu sedacji, oceniany w okresie pooperacyjnym
w pigciostopniowej skali Ramsay’a, nie r6znit si¢ istotnie w poszczegdlnych grupach
(rycina 10). Ogétem (630 pomiaréw — 86,9%) dzieci byly wspdtpracujace, spokojne
i zorientowane (2° wg Ramsey’a). Zarejestrowano niewielki odsetek pomiaréw
odpowiadajacych 3° sedacji (ogétem 87 pomiaréw — 12%) i tylko 8 pomiaréw

spetniajacych kryteria 4° sedacji (ogétem 1,1%)

Grupa | Grupa ll

1,1%
10,7% yd
e

1.1%
-~

[ |
g8,3% 25 4%

chory wspitpracujacy, Zorentowaryy, spokojry — 2 ° sedac]i
m chory senny, spetniajgcy polecenia— 3° sedad)i
B chory dpigcy, [eniwie reagujacy na bodZce fizyczne — 4 ° sedaci

p = 0,516 (w tescie Fishera)

Rycina 10. Sedacja — odsetek pomiarow wg pieciostopniowej skali Ramsey’a
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4.7. Objawy niepozadane

W obu badanych grupach analgezji pooperacyjnej towarzyszyly objawy uboczne
w postaci nudnosci i wymiotéw, $wiadu skory, retencji moczu, wzrostu temperatury
ciata powyzej 38°C i incydentéw powiazanych z obnizeniem saturacji ponizej 94%.
Réznice migdzygrupowe w podazy neostygminy do odwrdcenia bloku nerwowo-
mig$niowego nie mialy istotnego wplywu na czgstos¢ nudnosci i wymiotow
w badanych grupach (p = 0,363; w tescie Chi %). U 7,6% ogétu dzieci odnotowano,
przynajmniej raz w ciagu doby obserwacyjnej, przypadki obnizenia ci$nienia tgtniczego
skurczowego o 20-25% w stosunku do poziomu przedoperacyjnego. Czegstos$¢
wystgpowania objawéw ubocznych nie réznila si¢ istotnie w badanych grupach i zostata
przedstawiona w tabeli XVII.

W grupie I wystgpowaly takze powiklania zwiazane z podaza lekéw do
przestrzeni zewnatrzoponowej. Parestezje zglaszalo 6 (8%) chorych z tej grupy,

natomiast u 3 (4%) pacjentéw zauwazono drzenia mig$ni.

Tabela XVII. Czestos¢ wystepowania powiktan w okresie pooperacyjnym

. Grupa | Grupa Il Rodzaj | Wartos¢

SRy U SDEAE (N = 75) (N=70) | testu p
— Nudnosci 9 (12%) 9 (12,8%)
S >
8 g Wymioty < 2 na dobe 11 (14,7%) 9 (12,8%) 0,373
= : - ool chi®
= = Wymioty > 2 na dobe 9 (12%) 3 (4,3%)
Swigd skory 13 (17,3%) 8 (11,4%) 0,313
Retencja moczu 6 (8%) 3 (4,3%) | Fishera 0,496
Saturacja < 94% 6 (8%) 7 (10%) 0,674
Wzrost temperatury = 38°C 23  (30,7%) 29 (41,4%) 0,177
Obnizenie cisnienia tetniczego Chi*
skurczowego o0 20-25% . .
w stosunku do poziomu 7 (9,3%) 4 (5,7%) 0,411
przedoperacyjnego
przynajmniej raz w ciggu doby
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4.8. Ocena jakoSci analgezji przez pacjenta

Ocena jakosci analgezji pooperacyjnej przez pacjenta miata miejsce po 24
godzinach od ekstubacji. Pielggniarka prosita chorego, aby przy ocenie swojego stopnia
zadowolenia z postgpowania przeciwbdlowego, wzial pod uwage zaréwno skutecznosé
usmierzania bélu jak i wystgpowanie objawéw ubocznych. W zadnej z badanych grup
nie uznano analgezji pooperacyjnej za niedostateczna. Pacjenci znieczulani
zewnatrzoponowo deklarowali wigkszy odsetek ocen bardzo dobrych i mniejszy
dostatecznych niz w grupie dzieci, gdzie analgezja prowadzona byla droga dozylna.
Jednak rozktad pomiaréw oceny jako$ci analgezji pooperacyjnej nie réznit si¢ istotnie

w obu badanych grupach (rycina 11).

p=0119
{w fescie
Fishera)
®d
bardzo dobra dobra dostateczna nie-
dostateczna
O Grupa |l | 42 E6D%) 31 (41,3%) 2 27%) 0 [0%)
B Grupa Il | 29 (41.4%) 35 (50,0%) B (85%) 0 (0%)

Rycina 11. Ocena jakos$ci analgezji pooperacyjnej przez pacjenta — odsetek pomiarow
po 24 godzinach od ekstubacji
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4.9. Badanie zalezno$Sci nasilenia bélu od rodzaju dostepu

operacyjnego

Ocena nasilenia bélu w zaleznosci od rodzaju dostgpu torakochirurgicznego
wykazata istotne ré6znice w ocenie bdlu mierzonego skala PHHPS i VRS (wg schematu
PHHPS) tylko w godzinach nocnych (11. godzina pomiaru) (tabela XVIII-XIX). Bl
u dzieci operowanych z powodu deformacji przedniej S$ciany klatki piersiowej byt
bardziej dokuczliwy niz po torakotomiach. Nie zauwazono takiej zaleznosci przy ocenie

za pomoca skali NRS (tabela XX).

Tabela XVIIl. Podstawowe charakterystyki dla poziomu nasilenia bolu wg skali Szpitala
im. Ksiecia Henryka (PHHPS) w poszczegodlnych punktach czasowych w zaleznosci od
rodzaju dostepu torakochirurgicznego

Rodzaj dostepu PHHPS PHHPS PHHPS PHHPS  PHHPS
operacyjnego 1 godz. 2 godz. 4godz. 11godz. 24 godz.
«© Srednia 2,1 1,9 1,4 0,9 1,5
g & _Odchyl.stand. 1,3 1,2 1,3 1,0 1,1
S Mediana 2,0 2,0 1,5 0,0 2,0
S2  Minimum 0 0 0 0 0
- Maksimum 4 4 4 3 4
Srednia 2,1 1,8 1,5 1,4 1,7
s g § Odchyl.stand. 1,2 1,2 1,2 1,0 0,9
..g o Mediana 2,0 2,0 2,0 2,0 2,0
=£Z Minimum 0 0 0 0 0
Maksimum 4 4 4 4 4
Wartosc¢ p
(w tescie 0,719 0,644 0,794 0,005* 0,266
Manna-Whitney'a

* p istotne statystycznie
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Tabela XIX. Podstawowe charakterystyki dla poziomu nasilenia bolu wg skali werbalnej
(VRS) w poszczegodlnych punktach czasowych w zaleznosci od rodzaju dostepu
torakochirurgicznego — pomiar wg schematu skali Szpitala im. Ksiecia Henryka

Rodzaj dostepu VRS VRS VRS VRS VRS
operacyjnego 1godz. 2godz. 4godz. 11godz. 24 godz.
«© Srednia 1,4 1,1 1,0 0,6 1,0
S 8 Odchyl.stand. 0,9 0,8 0,9 0,7 0,7
S Mediana 1,0 1,0 1,0 0,0 1,0
S2  Minimum 0 0 0 0 0
3 Maksimum 3 3 3 2 3
Srednia 1,2 1,1 0,9 0,9 1,0
8 % g Odchyl.stand. 0,9 0,8 0,8 0,6 0,5
.g £ Mediana 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
=8Z Minimum 0 0 0 0 0
Maksimum 4 3 3 2 2
Wartosé¢ p
(w tescie 0,346 0,562 0,626 0,016* 0,794

Manna-Whitney'a

* p istotne statystycznie

Tabela XX. Podstawowe charakterystyki dla poziomu nasilenia bolu wg skali
numerycznej (NRS) w poszczegdlnych punktach czasowych w zaleznosci od rodzaju
dostepu torakochirurgicznego — pomiar wg schematu skali Szpitala im. Ksiecia Henryka

Rodzaj dostepu NRS NRS NRS NRS NRS
operacyjnego 1godz. 2godz. 4godz. 11godz. 24 godz.
«© Srednia 2,7 2,2 1,9 1,1 2,0
S & Odchyl.stand. 1,9 1,7 2,0 1,3 15
S Mediana 3,0 2,0 1,5 0,0 2,0
S2  Minimum 0 0 0 0 0
= Maksimum 7 6 7 4 6
Srednia 2,5 2,0 1,5 1,4 1,9
8 % § Odchyl.stand. 1,9 1,7 1,5 1,3 1,2
..g £ n _Mediana 2,0 2,0 1,0 1,0 2,0
=8Z Minimum 0 0 0 0 0
Maksimum 10 9 6 6 5
Wartosé¢ p
(w tescie 0,330 0,472 0,562 0,059 0,961

Manna-Whitney’a
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4.10. Badanie zaleznosci nasilenia bé6lu od plci

Na podstawie danych umieszczonych w tabelach XXI-XXIII nie zauwazono
istotnych réznic w odczuciu bélu pomigdzy dziewczynkami a chtopcami w pierwszej

dobie pooperacyjne;j.

Tabela XXI. Podstawowe charakterystyki dla poziomu nasilenia bolu wg skali Szpitala
im. Ksiecia Henryka (PHHPS) w poszczegodlnych punktach czasowych w zaleznosci od
pfci

o PHHPS PHHPS PHHPS PHHPS PHHPS
1godz. 2godz. 4godz. 11godz. 24 godz.
Z Srednia 23 1,8 1,5 1,2 1,6
%?g Odchyl.stand. 1,4 1,2 1,2 0,9 1,0
S 1 _Mediana 2,0 2,0 2,0 1,0 2,0
22 Minimum 0 0 0 0 0
a Maksimum 4 4 4 3 3
Srednia 2,0 1,8 1,4 1,2 1,7
5 _Odchyl.stand. 1,2 1,2 1,2 1,1 1,0
&7 _Mediana 2,0 2,0 1,0 1,0 2,0
SZ _ Minimum 0 0 0 0 0
Maksimum 4 4 4 4 4
Wartosé p
(w tescie 0,289 0,673 0,538 0,864 0,849
Manna-Whitney'a)
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Tabela XXII. Podstawowe charakterystyki dla poziomu nasilenia bolu wg skali werbalnej
(VRS) w poszczegdlnych punktach czasowych w zaleznosci od pici — pomiar wg
schematu skali Szpitala im. Ksiecia Henryka

Ple¢ VRS VRS VRS VRS VRS
1godz. 2godz. 4godz. 11godz. 24 godz.
- Srednia 1,4 1,3 1,1 0,8 1,0
%g Odchyl.stand. 1,1 0,9 0,9 0,6 0,6
g n Mediana 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
22 Minimum 0 0 0 0 0
a Maksimum 4 3 3 2 2
Srednia 1,2 1,1 0,9 0,8 1,0
EE Odchyl.stand. 0,8 0,8 0,8 0,7 0,6
ST, Mediana 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
S5Z  Minimum 0 0 0 0 0
Maksimum 3 3 3 2 3
Wartosc p
(w tescie 0,392 0,113 0,172 0,690 0,955
Manna-Whitney'a

Tabela XXIll. Podstawowe charakterystyki dla poziomu nasilenia bolu wg skali
numerycznej (NRS) w poszczegdlnych punktach czasowych w zaleznos$ci od pfci —
pomiar wg schematu skali Szpitala im. Ksiecia Henryka

Pleé NRS NRS NRS NRS NRS
1godz. 2 godz. 4godz. 11godz. 24 godz.
z Srednia 3,0 2,5 2,0 1,4 2,0
%g Odchyl.stand. 2,5 2,1 2,0 1,3 1,5
S 1 _Mediana 3,0 3,0 1,0 1,0 2,0
22 Minimum 0 0 0 0 0
a Maksimum 10 9 7 4 5
Srednia 2,4 1,9 1,6 1,3 1,9
55 _Odchyl.stand. 1,6 1,6 1,6 1,3 1,3
8™ _Mediana 3,0 2,0 1,0 1,0 2,0
SZ _Minimum 0 0 0 0 0
Maksimum 7 7 7 6 6
Wartos¢ p
(w tescie 0,259 0,123 0,406 0,605 0,794
Manna-Whitney'a
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4.11. Badanie zaleznos$ci nasilenia bolu od wieku

W celu zbadania wptywu wieku operowanych dzieci na intensywno$¢ odczucia
bolu we wczesnym okresie pooperacyjnym wyodrgbniono w badanej populacji dwie
podgrupy:

& dzieci od 7-12 lat,

®  dzieci od 13-18 lat.

Na podstawie analizy danych zawartych w tabelach XXIV-XXVI nie wykazano
zwiazku pomigdzy stopniem nasilenia bélu mierzonym skala PHHPS oraz skala VRS
iNRS (wg schematu PHHPS) a wiekiem badanych we wczesnym okresie

pooperacyjnym.

Tabela XXIV. Podstawowe charakterystyki dla poziomu nasilenia bolu wg skali Szpitala
im. Ksiecia Henryka (PHHPS) w poszczegdlnych punktach czasowych w zaleznosci od
wieku

Wiek PHHPS PHHPS PHHPS PHHPS PHHPS
1 godz. 2 godz. 4godz. 11 godz. 24 godz
Srednia 1,9 1,6 1,3 1,1 1,5
Odchyl.stand. 1,3 1,2 1,3 1,0 1,1
7-12lat  Mediana 2,0 2,0 1,0 1,0 1,0
(N=49) Minimum 0 0 0 0 0
Maksimum 4 4 4 3 4
Srednia 2,2 1,9 1,5 1,2 1,7
Odchyl.stand. 1,2 1,2 1,2 1,1 0,9
13-18 lat Mediana 2,0 2,0 2,0 1,0 2,0
(N=96) Minimum 0 0 0 0 0
Maksimum 4 4 4 4 4
Wartosé¢ p
(w tescie 0,279 0,182 0,303 0,490 0,095
Manna-Whitney'a
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Tabela XXV. Podstawowe charakterystyki dla poziomu nasilenia bolu wg skali werbalnej
(VRS) w poszczegdlnych punktach czasowych w zalezno$ci od wieku — pomiar wg
schematu skali Szpitala im. Ksiecia Henryka

Wiek VRS VRS VRS VRS VRS
1 godz. 2godz. 4godz. 11godz. 24 godz.
Srednia 1,3 1,1 0,9 0,7 1,0
712 lat Odchyl.stand. 1,0 0,8 0,9 0,6 0,6
(N = 49) _Mediana 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Minimum 0 0 0 0 0
Maksimum 3 3 3 2 3
Srednia 1,3 1,2 1,0 0,8 1,1
13-18 lat Odchyl.stand. 0,8 0,8 0,8 0,7 0,6
(N = 96) _Mediana 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Minimum 0 0 0 0 0
Maksimum 4 3 3 2 2
Wartosé¢ p
(w tescie 0,806 0,501 0,513 0,591 0,247

Manna-Whitney'a

Tabela XXVI. Podstawowe charakterystyki dla poziomu nasilenia bolu wg skali
numerycznej (NRS) w poszczegdlnych punktach czasowych w zaleznosci od wieku —
pomiar wg schematu skali Szpitala im. Ksiecia Henryka

Wiek NRS NRS NRS NRS NRS
1 godz. 2godz. 4godz. 11godz. 24 godz.
Srednia 2,6 2,1 1,6 1,2 1,9
Odchyl.stand. 2,3 2,0 1,9 1,2 1,3
7-12 lat X
(N = 49) _Mediana 2,0 2,0 1,0 1,0 2,0
Minimum 0 0 0 0 0
Maksimum 10 9 7 4 5
Srednia 2,5 2,1 1,7 1,4 2,0
Odchyl.stand. 1,7 1,6 1,6 1,4 1,3
13-18 lat . 4
(N = 96) Mediana 3,0 2,0 2,0 1,0 2,0
Minimum 0 0 0 0 0
Maksimum 7 6 6 6 6
Wartosé¢ p
(w tescie 0,837 0,515 0,338 0,676 0,660

Manna-Whitney’a
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4.12. Badanie zaleznoS$ci nasilenia bélu od warunkéw wykonywania
pomiarow

Zbadano takze czy istnieja roznice w nasileniu bélu pooperacyjnego u dzieci
w skali VRS i NRS w zaleznosci od warunkéw wykonywania pomiaréw. Lacznie
przeprowadzono w calej badanej populacji 725 pomiar6éw nasilenia bélu w warunkach
dynamicznych (tj. wg schematu PHHPS). Na podstawie tych danych obliczono $rednie
nasilenie bolu w spoczynku dla ogétu badanych i poréwnano ze $rednim nasileniem
bélu z pomiaréw uzyskanych w warunkach dynamicznych. Warto$¢ $rednia bdlu
w spoczynku obliczono w nastgpujacy sposob: rzeczywisty bol w spoczynku zgtaszany
przez chorych (jesli PHHPS = 3—4 punkty) + 0 punktow dla pomiaréow podczas
oddychania i kaszlu (jesli PHHPS = 0-1-2 punkty).

Wyniki przeprowadzonego testu statystycznego dla préb zaleznych (Wilcoxona)
wykazaty, Ze dzieci przy pomiarze w warunkach dynamicznych zglaszaly bdl
o wigkszym nasileniu niz gdyby mialy bol mierzony tylko w spoczynku. Réznica ta
byta istotna statystycznie. Graficzna reprezentacje nasilenia bolu przy pomiarze
w spoczynku i w warunkach dynamicznych za pomocg skali VRS i NRS przedstawiono

na rycinach 12-13.

= 0.000 B M= 725 pomiarow
p=% B M= 725 pomiardow
{w fescie znakow 44
rangowanych
Wilcoxona) 3

1 4

D_
skalaviRs
W porniar w spoczynku 04 + 0.8
W pomiar w warunkach 10+ 08
tynamiczrych ' '
Rycina 12. Srednia i odchylenia standardowe w calej badanej grupie — pomiar

w spoczynku i warunkach dynamicznych skala werbalna (VRS)
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O M= 725 pomiarow
p=0.000 . m N=FZ5pomiardw |
fw fescie znakow 1 3
rangowanych Ei:
YWilcoxona) 7]
E_
5_
4_
a3
2]
1 _
D_
skala MRS
[ pormiar w spoczynku 08+15
W pomiar wwarinkach 19+17
dynamicznych
Rycina 13. Srednia i odchylenia standardowe w calej badanej grupie — pomiar

w spoczynku i w warunkach dynamicznych skala numeryczna (NRS)

Dla lepszego uwidocznienia réznic w ocenie bélu w zaleznosci od warunkéw
pomiaru przedstawiono w tabeli XXVII odsetek pomiaréw $wiadczacych o skutecznej
analgezji. W badaniu przyj¢to, Ze analgezja pooperacyjna jest satysfakcjonujaca, jezeli
chory okreslit skala VRS nasilenie bdlu jako stabe (NRS < 2 punkty w spoczynku, NRS
< 3 punktéw podczas giebokiego oddychania i kaszlu) lub brak bélu (NRS = 0
w spoczynku, NRS = 0 w warunkach dynamicznych tj. brak bdlu przy kaszlu). Zgodnie
z przyjetymi Kkryteriami przy pomiarze w warunkach dynamicznych odnotowano
istotnie mniejszy odsetek pomiaréw $§wiadczacych o skutecznej analgezji niz przy

pomiarze w spoczynku.
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Tabela XXVII. Liczba pomiarow i odsetek nasilenia bolu skutecznie usmierzanego
w catlej badanej grupie przy pomiarze w spoczynku i warunkach dynamicznych** (skala
werbalna — VRS, skala numeryczna — NRS)

Warunki Skala Skala Liczba Odsetek
pomiaru VRS NRS pomiarow — pomiarow
skuteczne
usmierzenie

(725 = 100%)

Pomiar tylko ~ Brak bélu 0 punktoéw .
w spoczynku  Bdl staby 1-2 punktow 639 88,1%

Brak bélu przy kaszlu 0 punktow

Pomiar w Bol staby w spoczynku  1-2 punktéw
warunkach 537 74,1%
dynamicznych

Bal staby i .

podczas gtebokiego 1-3 pﬂTktow

oddychania i kaszlu

p = 0,000* (w te$cie McNemara)

*p istotne statystycznie

**wg schematu PHHPS tj. w spoczynku, podczas glebokiego oddychania i kaszlu

*** nie brano pod uwage pomiaréw, w ktdrych chory ocene bdlu na 3 punkty okreslit jako bdl
umiarkowany

4.13. Badanie wspoélzaleznosci miedzy nasileniem bélu a parametrami

hemodynamicznymi

W celu oceny wspdtzaleznosci migdzy nasileniem bdlu a warto§ciami
parametréw hemodynamicznych wykonano korelacje¢ rang Spearmana. Obserwowane
korelacje pomigdzy wynikami nasilenia bélu a czgsto$cia skurczow serca oraz
ci$nieniem t¢tniczym krwi byty bardzo stabe. Najmocniejsza zalezno$¢ zaobserwowano

dla cis$nienia tgtniczego krwi rozkurczowego (tabela XXVIII).
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Tabela XXVIIl. Korelacja nasilenia bolu miedzy skala Szpitala im. Ksiecia Henryka
(PHHPS), werbalna (VRS) i numeryczna (NRS) a parametrami hemodynamicznymi
oceniana metoda rang Spearmana dla catej grupy badanej (N = 725 pomiarow)

Czestos¢ Cisnienie Cisnienie
Skale oceny bélu skurczéw tetnicze krwi tetnicze krwi
serca skurczowe rozkurczowe
PHHPS . _ -0,018 0,204~ 0,245"
Wspdtczynnik
korelagiji . " "
VRS orelacjirang 0,093 0,212 0,271
Spearmana
NRS 0,093 0,221" 0,273
*p<0,05
*p<0,01

4.14. Poréwnanie skal oceny nasilenia bolu pooperacyjnego

Zaleznosci pomigdzy skala PHHPS i VRS zostaly przedstawione na rycinie 14.
Przy ocenie bolu zmodyfikowang skala PHHPS dzieci mialy mozliwos$¢ subiektywnego
okreslenia jego intensywno$ci tylko w przypadku, kiedy odczuwaty dolegliwosci
bolowe w spoczynku. Wéwczas mogly w sposéb opisowy okreslic je w dwoch
kategoriach: jako bol nieznaczny lub silny. B6l w spoczynku nieznaczny zarejestrowano
w 20,1% pomiaréw wg skali PHHPS, a wg skali VRS byl opisywany jako bdl staby
(66,4% pomiaréw) lub umiarkowany (33,6% pomiar6éw). Natomiast bol w spoczynku
silny wystgpowal w 5,1% pomiaréw wg skali PHHPS i okreslany byt wg skali VRS
jako umiarkowany (48,6% pomiaréw), silny (48,6% pomiaréw) lub bardzo silny (2,7%
pomiaréw).

Najwigkszy odsetek pomiaréw (34,1%) mial miejsce wtedy, kiedy dzieci nie
zglaszaty dolegliwo$ci bélowych w spoczynku tylko podczas wykonywania gtebokich
oddechow. Intensywnos$¢ bolu klasyfikowaty wg skali VRS jako bdl staby (66,8%
pomiaréw), umiarkowany (31,2% pomiaréw) i silny (2% pomiaréw).

Wystepowanie bolu o ré6znym nasileniu tylko przy kaszlu badani deklarowali
w 15,6% wszystkich pomiaréw. Oceniajac jego dokuczliwos$¢ wskazywali na wszystkie

warto$ci skali VRS. Najczesciej okreslali go jako bdol o stabym nasileniu (84,9%
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pomiaréw), rzadziej jako umiarkowany (12,4% pomiaréw) i sporadycznie jako silny
(0,9% pomiar6w) czy bardzo silny (1,8% pomiaréw). Brak bdlu przy kaszlu

odnotowano w 25,1% pomiar6éw.

4 | bardzo silny [
(N=3) N=2 N =1
3 | silny ® o
(N=24) N =1 N=5 N=18
» 2 fumiarkowany o L o
£ I(N=158) N=14 N =77 N = 49 N=18
1| staby o o o
(N=358) N =96 N =165 N =97
0 | brak o
(N=182) brak przy przy gtebokim  w spoczynku w spoczynky
przy kaszlu kaszlu oddychaniu nieznaczny silny
bol (N=182) (N=113) (N=247) (N=146) (N=37)
0 1 2 3 4
PHHPS

N = liczba pomiaréw

Rycina 14. Wykres rozrzutu wynikow nasilenia bolu mierzonego w skali werbalnej (VRS)
wzgledem wynikow nasilenia bolu uzyskanych przy pomiarze skala Szpitala im. Ksiecia
Henryka (PHHPS)

Oceng intensywnosci bolu za pomoca skali NRS w sytuacjach, kiedy skala
PHHPS identyfikowata bdl przedstawiono na rycinie 15. Bolowi w spoczynku,
okreslanemu jako silny wg skali PHHPS, dzieci przypisywaly wartosci od 3—8 punktéw
przy subiektywnej ocenie skala NRS. Jesli bol w spoczynku zaliczany byt do kategorii
bolu nieznacznego, wowczas wybieraty cyfry od 1-6 w skali NRS. Przy glebokim
oddychaniu bdl wg skali NRS byt oceniany od 0,5-7 punktéw, a przy kaszlu nawet do

10 punktéow. Wysokie warto$ci bolu byly rejestrowane w pierwszych trzech godzinach
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obserwacji u dzieci, u ktérych prowadzono analgezje pooperacyjna stosujac ciagly

dozylny wlew morfiny.

10 | @ N-=1
9f @O N-=1
8¢ @ N-=1
7 @ N-=1 @ N=1 ® N=4
6| @ N=1 ® N-4 @ N=2 ® N-4]
5 @ N=2 @® N-9 @ N=14 @ \N=7
@ ® N-1
Z 4 @® N-=9 ® N-=-23 @® N=11 @ N=17]
@ N-=1 @® N=1
3| ® N=19 @® N=68 @ N=41 ® N-3 ]
2 @® N=38 @® N=70 @® N=50
® N-=2
1 N <182 @ N-=-38 @® N-=-69 ® N=26
- ® N-3 ® N-1
0 [ )
) brak przy przy gtebokim w spoczynku w spoczynku ]
bol przy kaszlu kaszlu oddychaniu niezpaczny silny
0 1 2 3 4
PHHPS

N = liczba pomiarow

Rycina 15. Wykres rozrzutu wynikow nasilenia bolu mierzonego w skali numerycznej
(NRS) wzgledem wynikow uzyskanych przy pomiarze skala Szpitala im. Ksiecia Henryka
(PHHPS)

Badajac zalezno$¢ migdzy skala NRS a VRS (rycina 16) stwierdzono bardzo
wysoka korelacje¢ (r = 0,9) pomigdzy tymi skalami. Chorzy przy uzyciu skali NRS
okreslali odczucie bdl stabego od 0,54 punktéw, umiarkowanego od 3-6 punktéw,
silnego od 4-8 punktéw, a bardzo silnego od 7-10 punktéw. Wartos¢ 3 byta wartoscia
graniczng pomigdzy bélem stabym a umiarkowanym. W catym okresie obserwacji
ogétem 72 badanych ocenito co najmniej jeden pomiar nasilenia bélu wg skali NRS na
3 punkty. Z tej grupy 35 chorych (48,6%) okreslito wartos¢ 3 jako bdl o stabym

nasileniu, natomiast 37 chorych (51,4%) za bél umiarkowany.
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VRS

korelacja rang Spearmana r = 0,919, p < 0,01, N pomiarow = 725,

Rycina 16. Wykres rozrzutu wynikow nasilenia bélu mierzonego w skali numerycznej
(NRS) wzgledem wynikéw nasilenia bolu mierzonego w skali werbalnej (VRS) — pomiar
w warunkach dynamicznych (wg schematu skali Szpitala im. Ksiecia Henryka)
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5. DYSKUSJA

Operacje torakochirurgiczne u dzieci obejmuja nie tylko leczenie wad
wrodzonych i nabytych miazszu plucnego czy $ciany klatki piersiowej, ale takze
schorzen $rodpiersia. Tego rodzaju zabiegi u dzieci wykonywane sa znacznie rzadziej
niz u dorostych. Kanngiesser i wsp. podaja, ze sposrod 2137 procedur
torakochirurgicznych wykonanych w latach 1992-2001 w jednym z niemieckich
osrodkow, tylko 2,3% operacji mialo miejsce u dzieci do 15 roku zycia [1]. Nieco
wigcej zabiegdw przeprowadzono w tureckim o$rodku torakochirurgicznym. Findik
z zespotem opisali 196 przypadkéw (3,7%) operacji u dzieci do 16 roku zycia sposrod
5317 wszystkich operacji wykonanych w latach 2000-2004 [3]. W pediatrii,
w zaleznosci od osrodka i typu przeprowadzanych operacji, schorzenia w obrebie klatki
piersiowej moga by¢ wskazaniem do leczenia chirurgicznego u 3—-46% dzieci [24, 122,
133-135].

W badaniu wlasnym gitéwna przyczyna wykonywanych operacji byty
deformacje przedniej Sciany klatki piersiowej (64,1%). W grupie tej znieksztalcenie
o0 typie pectus excavatum wystgpowalo okoto trzykrotnie czg$ciej niz pectus carinatum.
Pozostali chorzy w badanej grupie (35,9%) byli operowani droga torakotomii, a ropniak
jamy optucnej, guzy S$rodpiersia, rozstrzenie oskrzeli i odma oplucnowa byly
najczgstszymi  wskazaniami do interwencji chirurgicznej. Nieco inne proporcje
przedstawil w swoich badaniach Findik z zespotem. Anomalie $ciany klatki piersiowe]
stanowily tylko 10% wszystkich wykonanych zabiegéw torakochirurgicznych.
Natomiast najliczniejsza grupa operowanych byty dzieci, u ktérych rozpoznano torbiele
(35%), rozstrzenie oskrzeli (20%) 1 przewlekte zapalenie optucnej (13%) [3].

U chorych operowanych z dostgpu poprzez torakotomig patologia zlokalizowana
byta w 69,2% przypadkéw po stronie prawej, podczas gdy Choudhury i wsp.
odnotowali czgstsze torakotomie po stronie lewej (62,9%) [67]. W materiale wlasnym
chirurdzy najczgsciej wykonywali lobektomig (26,9%), podobnie jak w pracy wyzej
cytowanych autoréw, a z operacji oszczedzajacych miazsz ptucny resekcje¢ brzezna
(13,5%) i klinowa (7,7%). Spora grupg operacji stanowita tez dekortykacja pluc
(19,2%).
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Pacjenci, ktorzy brali udziat w badaniu, byli w 73,8% przypadkéw pici meskie;j.
Przewaga chtopcéw, cho¢ nieco w mniejszym odsetku (54—60%), opisywana byla takze
w badaniach Kanngiessera i wsp. [1] oraz Findika z zespotem [3]. Przyczyna
rozbiezno$ci moga by¢ oméwione wczesniej réznice w rodzaju wykonywanych
operacji. Biorac pod uwage dzieci operowane tylko droga torakotomii proporcje
dotyczace rozktadu pici w badaniu wtasnym (55,8% chtopcéw) byly zblizone do
wynikéw z o$rodka niemieckiego (54% chtopcéw) [1]. Natomiast w przypadku
patologii $ciany klatki piersiowej w badaniu wilasnym az 83,9% operowanych
pacjentéw byto pici meskiej. Dane te byly zgodne z doniesieniami Funk z zespotem
(85,9%) [48].

Z podstawowa choroba chirurgiczng moga wspoétistnie¢ inne schorzenia. Kotze
z zespotem zarejestrowali u 30,6% dzieci operowanych z powodu ropniaka jamy
optucnej obecno$¢, np. choréb genetycznych, metabolicznych czy uktadu oddechowego
[136]. W materiale wlasnym udokumentowano znacznie mniejszy odsetek schorzen
towarzyszacych (7,6%), ale — podobnie jak w materiale Kotze i wsp. — astma
oskrzelowa bylta choroba najczestsza. W badaniach wlasnych wystgpowata gtéwnie
u dzieci z deformacjg przedniej $ciany klatki piersiowej. W tej grupie odnotowano takze
wystgpowanie zespotu Marfana u 1,1% dzieci, podobnie jak w materiale Molika i wsp.
(1%) [137]. Pozostale choroby takie, jak: padaczka, otylo$¢, mlodziencze idiopatyczne
zapalenie stawdow, zesp6l Kartagenera, pierwotna dyskineza rzgsek czy zespot Hiper-
IgE wystepowaly w grupie dzieci operowanych poprzez torakotomig.

Operacje torakochirurgiczne zwiazane sa z rozlegtym urazem tkanek
i stosunkowo dtugim czasem operacji. W przypadku deformacji przedniej Sciany klatki
piersiowej $redni czas wykonania zabiegu wynosit 151,1 min (90-285 min) i byt
zblizony do czasu podanego w pracy Funk i zespotu (164 min, 75-280 min) [48]. Czas
zabiegu moze by¢ znacznie skrocony przez zastosowanie metod matoinwazyjnych.
Walaszczyk 1 wsp. odnotowali, ze Sredni czas trwania korekcji klatki piersiowe]
lejkowatej metoda Nussa wynosit 56,2-58,7 min [40]. W badaniach wlasnych nie
zaobserwowano istotnej réznicy migdzy czasem wykonania operacji metoda Ravitcha
a droga torakotomii (144,5 min). By¢ moze wynika to z faktu, Ze obie metody operacji

wymagaja otwarcia klatki piersiowej i zatozenia drenazu.



76

W materiale wtasnym mierzono réwniez czas znieczulenia. Uwage zwraca fakt,
ze byt on o 10 min dtuzszy w grupie I niz w grupie II (p > 0,05). Do wydtuzenia czasu
znieczulenia calej operacji przyczynita si¢ implantacja cewnika do przestrzeni
zewnatrzoponowej, ktora miata miejsce po wprowadzeniu pacjenta do znieczulenia.
Procedura ta wg doniesien Solimana i wsp. moze by¢ bardziej czasochtonna (18 min)
[138], ale jako komponent znieczulenia ztozonego moze tez korzystnie wplywac na
skrécenie okresu od zakonczenia zabiegu do ekstubacji pacjenta [40]. Takiej zaleznosci
nie zauwazono we wlasnym badaniu.

We wiasnej pracy utrzymanie cewnika zewnatrzoponowego, tak jak zalecaja
Ochroch i Gottschalk [139], zwigzane byto z obecno$cia drenazu klatki piersiowej. Gdy
dobowa objeto$¢ drenowanego ptynu wynosita 30-50 ml, nie byto przecieku powietrza
i1 w obrazie radiologicznym pluco bylo calkowicie rozprgzone, dren/y usuwano.
U dzieci po operacji metoda Ravitcha byta to najczesciej druga doba, natomiast po
torakotomiach trzecia lub czwarta doba. Od tego momentu pacjenci otrzymywali
leczenie przeciwb6lowe za pomoca tramadolu aplikowanego dozylnie lub doustnie oraz
nieopioidowych analgetykéw. Dlatego ze wzgledu na zachowanie jednorodnosci grup
dla celow tego badania objgto obserwacja chorych tylko w okresie §rédoperacyjnym

i 24 godziny od momentu ekstubacji.

5.1. Skutecznos$¢ analgezji po operacjach torakochirurgicznych

Otwarcie klatki piersiowej oraz obecnos$¢ drendw w jamie oplucnej lub
przestrzeni zamostkowej powoduje bardzo intensywny bol, ktéry nasilany jest przez
normalne ruchy oddechowe klatki piersiowej. Skuteczne u$mierzanie bdlu zmniejsza
nie tylko cierpienie chorego, ale jest takze forma profilaktyki powiklan ze strony uktadu
oddechowego. Ballantyne i wsp. dowiedli, Ze analgezja zewnatrzoponowa znaczaco
zmniejsza czgstos¢ komplikacji ptucnych w poréwnaniu do opioidéw podawanych
systemowo [140]. Jej przewaga nad innymi technikami regionalnymi uwidacznia sig
przy zastosowaniu mieszaniny analgetycznej sktadajacej si¢ z LMZ i opioidu [119].

Na skuteczno$¢ analgezji zewnatrzoponowej ma wptyw nie tylko rodzaj
zastosowanych analgetykow, ale takze objgtos¢ i stgzenie LMZ. W pediatrii najczesciej

stosowanym $rodkiem znieczulenia miejscowego jest bupiwakaina ze wzgledu na
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powszechna dostepno$¢ oraz dlugi czas dziatania. W przypadku znieczulenia z doj$cia
piersiowego trudnos$¢ uzycia tego specyfiku wynika z braku informacji w literaturze na
temat zaréwno optymalnej objetosci, jak i stgzenia bupiwakainy stosowanej metoda
dawek powtarzanych. Wedlug doniesien Williamsa i Howarda w Wielkiej Brytanii
tylko 8% blokad wykonywanych jest ta technika [141]. Dawki leku ustalane sa wigc
empirycznie, tak aby unikna¢ dziatan toksycznych.

W badaniu wlasnym stosowano bupiwakaing w st¢zeniach 0,25-0,5%. Wyzsze
stezenie leku (tj. 0,5%) podawano przed zadzialaniem bodzca chirurgicznego w celu
uzyskania gléwnie blokady ruchowej oraz indukowania efektu ,,analgezji
z wyprzedzeniem’’. Yegin z zespolem w randomizowanym badaniu u dorostych,
podajac przed zabiegiem bupiwakaing z opioidem, uzyskali lepsza kontrole bdlu we
wczesnym okresie pooperacyjnym niz u chorych, u ktérych postgpowanie
przeciwbdlowe droga zewnatrzoponowa wdrozono dopiero po zakonczeniu interwencji
chirurgicznej [142]. Nizsze stezenie bupiwakainy (tj. 0,25%) wykorzystano w celu
terapii bolu pooperacyjnego, gdyz powoduje ono przerwanie czucia bdlu przy
nienaruszonej czynnosci ruchowej, co daje choremu mozliwo§¢ poruszania si¢
i wczesnej rehabilitacji, w tym rehabilitacji oddechowej. Morton podaje, ze mozliwe
jest utrzymanie technika pojedynczych wstrzyknig¢ zadawalajacej analgezji, uzywajac
samego LMZ w stgzeniu 0,25-0,375% [30]. Wolf i wsp. po podaniu z dostgpu
krzyzowego pojedynczej dawki 0,25% bupiwakainy uzyskali efektywniejsze
znieczulenie niz z zastosowaniem bupiwakainy 0,0625% [143]. Uzycie czystej 0,25%
bupiwakainy u dzieci powyzej 7 lat we wczesniejszych badaniach wtasnych pozwolito
na utrzymywanie znieczulenia przez 4 godziny. Dodanie morfiny do roztworu
bupiwakainy istotnie poprawito jako$§¢ analgezji, zmniejszylo dwukrotnie
zapotrzebowanie na LMZ i czterokrotnie na uzupetniajace leki przeciwbdlowe oraz
wydtuzyto czas analgezji do 8 godzin [2]. Leczenie bdlu pooperacyjnego bupiwakaing
w potlaczeniu z opioidem, podobnie jak w doniesieniach innych badaczy [144-146],
okazato si¢ bardziej efektywne.

Morfina nalezy do najlepiej poznanych lekéw u$mierzajacych bdl u dzieci. Jest
opioidem hydrofilnym, co sprawia, ze podana zewnatrzoponowo wolniej dociera do
receptoréw opioidowych i wolniej tez usuwana jest z miejsc receptorowych [30]. Cecha

ta wplywa na wydtuzenie czasu jej dziatania i dzigki temu morfina moze by¢
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wykorzystana przy podazy technika pojedynczych wstrzyknigé, ktéra zastosowano
w badaniu wlasnym. W tym przypadku fentanyl, jako lek dobrze rozpuszczalny
w tluszczach, okazalby si¢ nieuzyteczny ze wzgledu na krétszy czas dziatania.
Natomiast przy podazy droga wlewu ciaglego fentanyl jest skutecznym analgetykiem,
nawet w polaczeniu z niskimi st¢zeniami LMZ (0,0625-0,185%) [40, 122, 134].

Nalezne dawki bupiwakainy u dzieci, w przypadku znieczulenia
zewnatrzoponowego, mozna obliczy¢ w oparciu, np. o wiek, mase ciata lub wzrost. We
wczesniejszych badaniach wtasnych [2] ilo§¢ $rodka znieczulenia miejscowego
szacowana byla w oparciu o regul¢ Schulte-Steinberga [124], wedlug ktérej objetosc
leku wyrazona jest w mililitrach na segment i wynosi 10% wieku dziecka w latach.
Morton uwaza, ze uzycie w dawkach powtarzanych 0,1-0,3 ml kg'1 samej bupiwakainy
zapewni wystarczajacq analgezj¢ [30]. Ingelmo i wsp. uzyskali satysfakcjonujacy efekt
przeciwbélowy, podajac 0,4-0,6 ml kg bupiwakainy w stezeniach 0,2-0,25% [147].
Z kolei Tobias i wsp. proponuja, aby dawka bolusowa 0,25% bupiwakainy
w potaczeniu z opioidem przy aplikowaniu leku w odcinku piersiowym wynosita 0,2—
0,3 ml kg™ [148]. Canovas z zespotem u dzieci powyzej 7 roku zycia, stosujac 0,125%
bupiwakaing z opioidem, sugeruja podaz 0,02-0,03 ml kg' segment [149]. Warto
nadmieni¢, ze iniekcja 0,75 ml kg $rodka kontrastowego przez cewnik 20G w odcinku
ledzwiowym lub piersiowym krggostupa powoduje blokade 8—16 segmentéw [150].
W materiale wlasnym obliczano objeto$¢ leku, modyfikujac oryginalny wzér Bromage
(1 ml na segment + 0,1 ml/segment na kazde 5 cm wzrostu powyzej 150 cm) [123].

W grupie badanej $rednia dawka 0,25% bupiwakainy w pojedynczym bolusie
wynosita 40,7 mg (tj. 0,77 mg kg lub 0,3 ml kg™) i byta okoto czterokrotnie mniejsza
od maksymalnej dawki rekomendowanej (2,5-3 mg kg'l) [109, 126, 151], natomiast
srednia dobowa dawka bupiwakainy wynosita 122 mg (4. 2,3 mg kg’ dobe” lub
0,9 ml kg'1 dobe™) i byla pigciokrotnie nizsza od maksymalnej dawki dopuszczalnej
(10-12 mg kg1 dobe™) [109]. Opisany efekt byt nastgpstwem kombinacji bupiwakainy
z morfing. Przeliczajac zuzycie bupiwakainy na godzing znieczulenia, dawka tego
specyfiku (0,09 mg kg1 godz.'l) byla znacznie nizsza niz w przypadku potaczenia
z fentanylem (0,12-0,16 mg kg™ godz.™) [24].

Uzycie czystej bupiwakainy jest rownie skuteczne jak dozylna infuzja morfiny

[152]. W badaniu whasnym dodatek morfiny w dawce 0,03 mg kg do bupiwakainy
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aplikowanej w pojedynczym wstrzyknigciu co 8 godzin okazal si¢ wystarczajacy, aby
uzyska¢ lepsza jakos¢ analgezji niz w grupie kontrolnej. W grupie zewnatrzoponowej
zuzyto w ciagu doby 4,8 mg morfiny (tj. 0,09 mg kg™ dobe™). W grupie kontrolnej
zapotrzebowanie na morfing w przeliczeniu na kg masy ciata badanych byto okoto
dziesigciokrotnie wigksze (catkowite zuzycie: 41,9 mg, tj. 0,87 mg kg'l dobe™).
Efektywno$¢ dziatania morfiny podanej na poziomie dermatoméw piersiowych
1 metoda ciaglego wlewu poréwnywano takze w badaniu Bozkurta z zespotem. Iniekcja
czystej morfiny w dawce 0,1 mg kg'1 do przestrzeni zewnatrzoponowej zapewnila
dzialanie przeciwbdlowe przez okres 24 godzin u 68,7% dzieci. Jako$¢ analgezji byta
podobna jak przy zastosowaniu morfiny w dawce 0,02 mg kg1 godz'1 droga dozylna w
ciaglej infuzji [153].

W celu oceny skutecznosci zastosowanych w badaniu wlasnym metod analgez;ji
pooperacyjnej wykorzystano pomiar nasilenia bélu. W Klinice Chirurgii Klatki
Piersiowej bol mierzy si¢ rutynowo u wszystkich dzieci przez pierwsze cztery godziny
po zabiegu operacyjnym w odstgpach godzinnych, a nast¢pnie co 4-6 godzin do
momentu usunigcia drenéw z klatki piersiowej (minimum 3 doby) [32]. Srednio
u jednego pacjenta w pierwszej dobie pooperacyjnej pielggniarki oceniajg intensywnos¢
bolu 8-10 razy [154]. Dla celéow tego badania przyjeto, ze monitorowanie bolu
dokonywane bedzie w 1., 2., 4., 11. i 24. godzinie po ekstubacji chorego. Aby ocena
bolu nie byta zbyt uciazliwa dla pielggniarek, godziny pomiaru w badaniu pokrywaty
si¢ z godzinami, w ktorych pielegniarki na oddziale standardowo mierzyty bdl. Na
podstawie  wlasnego pigcioletniego  doswiadczenia w  prowadzeniu  badah
obserwacyjnych oraz innych badaczy [40, 135] wydaje sig, ze 5—6 pomiaréw w ciagu
doby jest wystarczajaca czg¢stoscia, aby wykry¢ ewentualne réznice w nasileniu bélu
pomiedzy grupami. Zbyt duza czgstotliwos$¢ oceny (np. co godzing) moze by¢ ucigzliwa
i dla pacjenta, i dla personelu medycznego, o czym wspomina Lejus i wsp. [122].

W przeprowadzonym badaniu zastosowano trzy skale oceny bélu. Oprécz
standardowo uzywanej skali NRS, w celu zwigkszenia wiarygodnosci badania, oceng
bolu uzupetniono skala PHHPS i VRS. Ponadto postanowiono oceni¢, ktéra ze skal jest
najbardziej przydatnym narzedziem ewaluacyjnym u dzieci po operacjach w obrgbie
klatki piersiowej. Skala PHHPS jest skala pozwalajaca na oceng bdélu dynamicznego.

W pierwotnej wersji byla czterostopniowa skala obiektywna. Torda i wsp. dokonywali
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nig pomiaréw u dorostych po rozlegtych operacjach brzusznych w spoczynku, podczas
glebokiego oddychania i kaszlu [117]. Z czasem skala ta zostata nieco zmodyfikowana
stad, w przypadku bélu w spoczynku, w badaniach niektérych autoréw mozna znalez¢é
elementy samooceny [38]. Wilasnie taka zmodyfikowana pigciostopniowa skalg
zastosowano w badaniu wilasnym, kiedy b6l w spoczynku chory mégt okresli¢ jako
nieznaczny lub silny. Skala ta stanowita pewna nowos$¢, gdyz doswiadczenia wilasne
oparte byly na ocenie b6lu za pomoca zwalidowanych skal: NRS i1 VRS. Zauwazono, ze
w pierwszych godzinach po operacji dzieci byly w stanie oceni¢ bdl, uzywajac tych
skal, ale miaty wyrazne trudnosci z rzetelna oceng za pomoca skali VAS [155]. Z tego
powodu wybrano skalg NRS, ktdéra charakteryzuje si¢ podobna czuto$cia wykrywania
r6znic w nasileniu bolu jak VAS [111] oraz powszechnie stosowana w praktyce
klinicznej i tatwa w uzyciu skalg¢ VRS. W literaturze brak jest informacji na temat
walidacji skali PHHPS.

Poréwnanie wynikéw nasilenia bolu mierzonego skala PHHPS, NRS i VRS
wymagato jednakowych warunkéw pomiaru, dlatego w przeprowadzonym badaniu bl
mierzony byl jednoczasowo, tj. kiedy skala PHHPS identyfikowata bol, wéwczas jego
natgzenie oceniano skala NRS i VRS. Taki spos6b pomiaru w badaniu okreslany byt
jako dynamiczny. Dobowa analiza $redniej nasilenia bolu mierzonego za pomoca trzech
skal wykazata, ze dzieci, u ktérych prowadzono leczenie droga zewnatrzoponowa,
odczuwaly istotnie stabszy bdl niz dzieci, u ktérych stosowano konwencjonalng
analgezje morfina. W grupie zewnatrzoponowej maksymalne wartosci bolu wg skali
NRS w spoczynku i podczas glebokiego oddychania wynosity 6 punktéw, podczas
kaszlu 4 punkty, natomiast w grupie dozylnej odpowiednio 8-7-10 punktéw.
Poréwnujac nasilenie bdélu pomigdzy grupami w poszczegdlnych przedziatach
czasowych, zauwazono przewag¢ analgezji przewodowej gltéwnie w pierwszych
czterech godzinach po zabiegu operacyjnym (p < 0,05). W jedenastej i dwudziestej
czwartej godzinie po ekstubacji dzieci znieczulane bupiwakaing z morfing odczuwaty
nieznacznie stabszy bdl niz dzieci z grupy II (p > 0,05). Réznice te zauwazalne byly
tylko przy pomiarze skala NRS. Skale porzadkowe ze wzgledu na niewielka liczbg
kategorii, moga nie wykrywa¢ matych zmian w nasileniu bolu.

Trudno si¢ odnie$¢ bezposrednio do uzyskanych wynikdéw, poniewaz

w literaturze nie znaleziono prac poroéwnujacych zastosowane w badaniu wlasnym



81

techniki podazy lekéw. Joshi i wsp. — na podstawie systematycznego przegladu
randomizowanych badan klinicznych do leczenia bdlu po torakotomiach —
rekomenduja znieczulenie zewnatrzoponowe z zastosowaniem LMZ z opioidem jako
metody skuteczniejszej od systemowego podawania lekéw [119]. Zalecenia swoje
oparli migdzy innymi o wyniki badan Logasa z zespolem [146] oraz Sentiirka i wsp.
[156]. Logas i wsp. uzyskali lepszy efekt przeciwbdlowy za pomoca infuzji
zewnatrzoponowej morfiny z bupiwakaing niz poprzez domig$niowa podaz morfiny.
Sentiirk i wsp. opisali skuteczniejsza analgezjg, podajac zewnatrzoponowo roztwor
bupiwakainy z morfing metoda PCA niz morfing ta sama metoda, ale dozylnie. Ponadto
zwrdcili oni uwage na rolg analgezji w prewencji bdlu przewlektego. Dorosli pacjenci
po torakotomii, ktérym aplikowano leki zewnatrzoponowo przed zabiegiem
operacyjnym, odczuwali istotnie mniejsze nasilenie bolu po operacji, co mialo wpltyw
na mniejsza czgsto§¢ wystgpowania bdlu przewleklego w czasie 6 miesigcy od
interwencji chirurgiczne;j.

W przeprowadzonym badaniu satysfakcjonujaca analgezje, tj. brak bolu lub bdl
staby, uzyskano w 81,9% pomiaréw w grupie zewnatrzoponowej i w 65,7% pomiaréw
w grupie kontrolnej. W grupie kontrolnej pomimo gorszej jakosSci analgezji pielggniarki
czterokrotnie czg¢sciej modyfikowaly leczenie w zaleznosci od oceny bélu i sedacji,
gléwnie poprzez podaz morfiny w bolusie i/lub zwigkszenie albo zmniejszenie
szybkosci wlewu morfiny. W materiale wlasnym nie zaobserwowano istotnej réznicy
pomiedzy grupami w liczbie podanych dawek paracetamolu i metamizolu (najczgsciej
1-2 dawki). W grupie zewnatrzoponowej dodatkowych lekéw nie otrzymato 16%
dzieci, a w grupie analgezji dozylnej 14,3% chorych. Nalezy pamigta¢, Ze metamizol
1 paracetamol, oprécz dziatania przeciwbdlowego, znajduja zastosowanie takze jako
srodki przeciwgoraczkowe [33] i z tego powodu byty aplikowane u 35,9% ogétu
badanych (grupa I vs grupa 11, p > 0,05). Dlatego trudno oceni¢, jakie byto rzeczywiste
zapotrzebowanie na $rodki nieopioidowe spowodowane niewystarczajaca analgezja.
Wymienione leki wykazuja poréwnywalny efekt analgetyczny [157] i, jako komponent
analgezji multimodalnej, zwigkszaja skuteczno$¢ leczenia [158], ale niekoniecznie
zmniejszaja catkowite zuzycie morfiny. To zagadnienie nie bylo uwzglednione
w metodyce wlasnej pracy, ale warto nadmienic¢, Ze istnieja sprzeczne doniesienia na ten

temat. Remy i wsp. na podstawie przeprowadzonej metaanalizy ocenili, Ze paracetamol
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zmniejsza zapotrzebowanie na morfing o 20% [159]. Z kolei Korkmaz Dilmen i wsp.
nie odnotowali réznicy w zuzyciu dobowym morfiny pomigdzy grupami, w ktorej
wspomagano leczenie metamizolem i paracetamolem, a grupa placebo [158].

Nie ma réwniez konsensusu co do roli wieku w odniesieniu do bdlu
pooperacyjnego. Kwosek wykazata, ze u 17-letnich chorych jest 2 razy wigksze
prawdopodobienstwo wystapienia bolu niz u pacjentéw w wieku okoto 80 lat [160].
Bennett-Branson i Craig na podstawie badafh u dzieci w wieku od 7-16 lat wysuneli
przypuszczenie, ze nasilenie boélu pooperacyjnego wzrasta z wiekiem [161], podczas
gdy Palmero i Drotar doszli do przeciwnych wnioskéw [162]. Z kolei Gidron i wsp. nie
znalezli zadnej zalezno$ci pomig¢dzy bélem operacyjnym a wiekiem (badana grupa 13—
20 lat) [163], podobnie jak w badaniu wtasnym.

Wplyw pici na odczucie bélu nie jest jednoznaczny. Kwosek zbadala, ze
prawdopodobienstwo wystapienia bolu jest 1,5 razy wigksze u mezczyzn niz kobiet
160]. Odwrotng zalezno$¢ u chorych w wieku 12-18 lat przedstawili Logan i Rose
[135], natomiast de Moura i wsp. [164], tak jak w materiale wlasnym, nie znalezli
powiazania pomigdzy plcia i oceng bolu.

W badaniu wlasnym rodzaj dostgpu operacyjnego nie mial wptywu na
intensywno$¢ bdlu, a zalezno$¢ pomigdzy nasileniem bolu 1 parametrami
hemodynamicznymi byta bardzo staba. Odmienne spostrzezenia opisal Ledowski
z zespotem, wykazujac brak korelacji pomigdzy czgsto$cia pracy serca, oddechu
i warto$ciami S$redniego CTK a bdlem [165]. Mimo to, jak wynika z wtasnych
obserwacji, zaréwno lekarze jak i pielggniarki zbyt duza rolg przypisuja fizjologicznym
wskaznikom bélu w ocenie jego nasilenia. Oczekuja, ze pacjent odczuwajacy bdl
powinien mie¢ podwyzszone wartosci CTK i tetna. Wedtug badan Guzowskiej takie
podejscie prezentowalo az 92,4% polskich pielegniarek, a tylko 19,6% pielggniarek
amerykanskich. Brak wiedzy na ten temat naraza chorego na niewlasciwe u$mierzanie
bolu, o czym $wiadczy fakt, ze tylko 21,7% pielggniarek polskich zgodzito si¢ z opinia
chorego z obnizonymi parametrami zyciowymi, ze odczuwa bdl [18].

Jak juz wspomniano, jednym z celéw badania wlasnego byta ocena przydatnosci
skal uzytych do pomiaru bélu pooperacyjnego. Zmodyfikowana skala PHHPS
stosowana samodzielnie nie wydaje si¢ by¢ najwlasciwszym narzedziem pomiarowym

ze wzgledu na brak elementoéw samooceny podczas glgbokiego oddychania i kaszlu.
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Wedlug tej skali autorzy niektdrych prac przyjmuja, ze analgezja jest skuteczna, jezeli
pacjent nie odczuwa bélu przy giebokim oddychaniu tylko przy kaszlu (PHHPS = 1
punkt) lub nie zgtasza boélu przy kaszlu (PHHPS = 0 punktéw) [40, 160]. We wiasnej
pracy zauwazono, ze chorzy, ktérzy uzyskiwali 1 punkt w skali PHHPS oceniali jego
intensywno$¢, wskazujac na wszystkie wartosci skali NRS i VRS. Oczywiscie
najczesciej okreslali go jako bdl o stabym nasileniu (84,9% pomiaréw), rzadziej jako
umiarkowany (12,4% pomiaréw) i sporadycznie jako silny (0,9% pomiaréw) czy
bardzo silny (1,8% pomiaréw). Zatem u grupy pacjentéw, ktéra wymaga agresywnej
rehabilitacji ze wzgledu na zaleganie wydzieliny w drzewie oskrzelowym pomiar ta
skala obarczony jest ryzykiem niedostatecznego usmierzania bdlu. Podobne
spostrzezenia dotycza chorych zglaszajacych bol tylko podczas spoczynku. Tutaj dzieci
mialy mozliwo$¢ subiektywnej oceny bdlu za pomoca przymiotnikéw: nieznaczny,
silny. W przypadku okreslenia ,,b6l nieznaczny’’ dzieci mialy trudno$ci z interpretacja
znaczenia tych stéw i w skali NRS przypisywaty im cyfry od 1-6 punktéw, natomiast
w skali VRS ocenialy jako bdl staby (66,4% pomiaréw) lub umiarkowany (33,6%
pomiaréw). Wydaje sig, ze skala zaproponowana przez Misiotek i wsp. — z podziatem
bolu w spoczynku na bdl lekki i cigzki [33] — jest dla dzieci bardziej zrozumiala.
Jednak niebezpieczenstwem takiego podziatu jest spostrzezenie, ze pielegniarki
oceniajac bdl jako lekki, moga uzna¢ leczenie za skuteczne i w konsekwencji oceniaé
bdl tylko w spoczynku, co mialo miejsce w przeprowadzonym badaniu u 3 chorych
(2,1%). Nalezy pamigtac, ze brak oceny bolu w warunkach dynamicznych u dzieci po
operacjach torakochirurgicznych moze przyczyni¢ si¢ do powstania powiklan, gtéwnie
ptucnych [106].

Zgodnie z zaleceniami dotyczacymi u$mierzania bdlu pooperacyjnego
przedstawionymi w 2008 roku przez Dobrogowskiego i wsp. [166] w badaniu wiasnym
przyjeto, podobnie jak w pracy Ingelmo z zespolem [24], Ze przy pomiarze skala NRS
chory otrzymywal dodatkowy analgetyk, jesli odczuwal boél w warunkach
dynamicznych powyzej 3 punktéw. W catym okresie obserwacji w materiale witasnym
ogélem 72 dzieci ocenito co najmniej jeden pomiar nasilenia b6lu na 3 punkty. Z tej
grupy 51,4% chorych zaliczyto warto$¢ 3 do kategorii bolu umiarkowanego. W zwiazku
z tym wydaje si¢ zasadne u tych dzieci wdrozy¢ leczenie przeciwbdlowe juz przy

ocenie na 3 punkty.
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Skutecznos$¢ terapii zalezy nie tylko od czulo$ci zastosowanych skal, ale takze
od warunkéw pomiaru. Jak wykazato badanie wlasne $rednie nasilenie bdlu w skali
NRS i VRS bylo istotnie nizsze, gdy bdl mierzono tylko w spoczynku niz w warunkach
dynamicznych, tj. wg schematu skali PHHPS. Podobne wyniki uzyskali Sentiirk i wsp,
kiedy mierzyli bdl skala NRS w spoczynku, podczas oddychania i przy poruszaniu si¢
[156]. Odsetek pomiaréw skutecznie usmierzonego bolu w badaniu wiasnym byt o 14%
nizszy w fazie dynamicznej. Leith z zespotem takze zarejestrowali gorsza jako$¢
analgezji w ruchu. W spoczynku skuteczna analgezj¢ uzyskali u 80% badanych (bdl
staby wg VRS lub 0-3 cm wg VAS) natomiast w fazie dynamicznej u 50% chorych
[167].

Majac $wiadomos$¢, jak wazna role spelnia wiasciwa ocena bdlu i ogdlne
tendencje personelu medycznego do oceny bolu w spoczynku, opracowano schemat
oceny tego parametru w warunkach dynamicznych (strona 97). Jest on oparty na
subiektywnej ocenie bdélu za pomoca skali NRS wg schematu obiektywnej skali
PHHPS, tj. podczas spoczynku, gtebokiego oddychania i kaszlu. Taki sposéb oceny
pozwala na wykorzystanie zalet kazdej z wymienionych skal. Skala PHHPS, stanowiac
podstawe oceny bdlu, wymusza jego ewaluacj¢ w warunkach dynamicznych, gdyz
usmierzenie bélu, np. przy kaszlu wymaga wcze$niejszej oceny bdlu w spoczynku,
nastgpnie podczas glebokiego oddychania i dopiero po przejsciu tych etapdw — przy
kaszlu. Z kolei skala NRS ocenia intensywnos¢ bdlu juz zidentyfikowanego przez skalg
PHHPS. Zawsze ocena bdlu powinna by¢ rozpoczgta od oceny bdlu spoczynkowego,
aby nie naraza¢ chorego z umiarkowanym badz silnym bélem (tj. > 2 punktéw wg skali
NRS) na dalsze cierpienie, np. proszac go o wykonanie gimnastyki oddechowe;j.
Ponadto taki sposéb oceny pozwala dostosowaé leczenie do indywidualnych potrzeb
chorego. Wszyscy pacjenci po operacjach torakochirurgicznych powinni mieé
prowadzona gimnastyke oddechowa, aby zapobiec powiklaniom w postaci niedodmy
czy zapalenia ptuc. W materiale wlasnym wigkszo$¢ operowanych stanowili pacjenci
z deformacja przedniej $ciany klatki piersiowej ze wskazan psychologicznych. U tych
chorych standardem powinno by¢ u$mierzanie bdlu podczas glgbokiego oddychania.
Natomiast u chorych operowanych, np. z powodu ropniaka jamy optucnej, u ktérych
najczesciej jest obecna wydzielina oskrzelowa powinno zapewni¢ si¢ wlasciwa

analgezje takze przy kaszlu, aby umozliwi¢ odkrztuszanie. W opracowanym schemacie
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warunkiem przejscia kolejnych etapéw oceny jest brak bolu lub jego stabe nasilenie (tj.
< 2 punkty wg NRS). Oznacza to, ze chory okres$lajacy, np. b6l spoczynkowy na 2
punkty jest proszony o wzigcie glebokiego oddechu i ponowna oceng bdlu.
W przypadku dolegliwosci bélowych na 3 punkty lub wigcej powinno zosta¢ u tego
chorego wdrozone postgpowanie przeciwbdlowe. Mimo ze warto$¢ 3 dla 48,6%
badanych dzieci oznaczata bdl staby, to w opracowanym modelu oceny bélu w celu
ujednolicenia pomiaru przyj¢to, ze dopuszczalng warto$cig odczuwania bolu jest cyfra 2
w skali 0-10. Powyzszy schemat oceny bdolu ma na celu zapewnienie choremu
u$mierzanie bélu w warunkach dynamicznych i — w opinii pielggniarek pracujacych
w Klinice Chirurgii Klatki Piersiowej — jest prosty w uzyciu.

Ocena bélu jest Scisle powigzana z przedoperacyjnym przygotowaniem pacjenta.
Autorka pracy w przeddzien planowanej operacji przeprowadzata rozmowe z dzieckiem
i jego rodzicami na temat opieki pielggniarskiej $réd- i pooperacyjnej. Wyjasniata
zasady oceny bolu za pomoca skal uzywanych w badaniu i omawiata metody analgezji
oraz mozliwe dzialania niepozadane. Jak wykazaly badania Fortier i wsp. [36] oraz
Smith z zespotem [35] dzieci oczekuja wiarygodnych informacji na ten temat.
Powyzsze dziatania mialy na celu, oprécz praktycznej nauki umiejgtnosci oceny bdlu,
takze zmniejszenie lgku dziecka przed zabiegiem operacyjnym, ktéry moze by¢

czynnikiem modyfikujacym bdl [135, 168].

5.2. Bezpieczenstwo analgezji po operacjach torakochirurgicznych

Postgpowanie przeciwbdlowe w okresie pooperacyjnym powinno cechowac sig
nie tylko wysoka skutecznoscia, ale i bezpieczefstwem. W latach 2001-2008
w Wielkiej Brytanii i Irlandii przeprowadzono u dzieci dwa prospektywne badania
majace oceni¢ bezpieczenstwo analgezji zewnatrzoponowej (N = 10633; w tym
znieczulenie w odcinku piersiowym N = 3486) oraz analgezji dozylnej (N = 10726;
w tym ciagly dozylny wlew opioidéow N = 1955) [131, 169]. Morton i Errera,
poréwnujac wyniki obu badan uznali, Ze ryzyko powaznych komplikacji (brak powrotu
do zdrowia w ciagu roku) jest poréwnywalne i wynosi 1 : 10000. Analgezji
zewnatrzoponowej towarzyszylo wigcej potencjalnych komplikacji, w porg

rozpoznanych i nie majacych zadnych niepozadanych nastgpstw dla zdrowia (1 : 233 vs
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1 : 631) [131]. Byly to btedy powiazane z podaza lekéw, miejscowe infekcje,
popunkcyjne bdle glowy, przejsciowe uszkodzenia nerwdéw obwodowych, catkowite
znieczulenie rdzeniowe [169]. Z kolei techniki infuzji dozylnej opioidéw byly zwiazane
z wigksza czgstoscia powaznych powiktan wymagajacych dodatkowych interwencji
leczniczych lub zmiany postgpowania terapeutycznego (1: 383 vs 1 : 1100). Gtéwnym
problemem byta depresja oddechowa, nudnosci i wymioty, swiad skory oraz retencja
moczu [131].

Zewnatrzoponowa droga podawania lekéw oraz ciagly dozylny wlew opioidow
— ze wzgledu na mozliwo$¢ wystapienia powaznych dziatan niepozadanych —
wymagaja zaplanowanego, stalego i starannego nadzorowania przez kompetentny
zespot lekarsko-pielegniarski. W opinii niektérych badaczy wlew ciagly leku obarczony
jest wigkszym ryzykiem powiklah niz stosowanie analgetykéw w dawkach
podzielonych, gdyz zawodny moze by¢ nie tylko czlowiek, ale i sprzet [30]. Pomytki
moga dotyczy¢ zlecenia lekarskiego lub btednego zaprogramowania pompy infuzyjnej
(0,11-0,16%) [131, 169]. Opisano réwniez pojedyncze przypadki niezamierzonego
podiaczenia wlewu bupiwakainy do cewnika dozylnego [129, 170] czy antybiotyku do
cewnika zewnatrzoponowego [129]. W badaniach wilasnych nie odnotowano takich
pomylek. Nietatwo tez oceni¢ powszechnos¢ ich wystgpowania ze wzgledu na
swiadomo$¢, jak niechgtnie publikowane sa doniesienia na ten temat.

Stosowanie dawek pojedynczych podyktowane moze by¢ zaréwno brakiem
odpowiedniej ilosci pomp infuzyjnych [121] jak i kwalifikacji personelu medycznego.
W osrodku w Rabce-Zdroju nie wszystkie pielggniarki na oddziale pooperacyjnym
posiadaty uprawnienia do podawania lekéw do przestrzeni zewnatrzoponowe;.
Pielggniarki bez kursu kwalifikacyjnego lub specjalizacji z anestezjologii odmawiaty
wykonania analgezji zewnatrzoponowej. Wymagalo to interwencyjnych wizyt lekarza
lub autorki badania (pracujacej na bloku operacyjnym). Nalezy nadmieni¢, ze brak
odpowiednich kompetencji personelu pielggniarskiego moze powaznie ograniczaé
dostepnos¢ operowanych pacjentéw do nowoczesnego leczenia przeciwbdlowego. Tezg
t¢ potwierdzaja wyniki badania, ktére przedstawil Hung i wsp. Brak pielggniarek
i opieka sprawowana gtownie przez lekarzy pozwolila na wlasciwe leczenie bdlu
ostrego w ramach zespotu APS (Acute Pain Services) w Hong Kongu tylko u 20%

pacjentéw, sposrdd ktoérych 32% chorych miato podawane leki zewnatrzoponowo [171].
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Badania Kwosek dowiodly, Ze analgezja zewnatrzoponowa prowadzona przez
pielggniarki pod nadzorem lekarza jest bezpieczna i stwarza mozliwo$¢ objgcia
leczeniem wigkszej liczby pacjentéw (okoto 67% chorych po torakotomiach) [160].

W badaniu wlasnym w grupie kontrolnej znalazly si¢ dzieci, ktérym w okresie
pooperacyjnym — ze wzgledu na brak pielggniarek anestezjologicznych — nie mozna
byto zaproponowa¢ znieczulenia zewnatrzoponowego (62 przypadki), ktérych rodzice
nie wyrazili zgody na ten rodzaj analgezji (2 przypadki), u ktérych nie udato sig¢ zalozy¢
cewnika zewnatrzoponowego (2 przypadki) lub znieczulenie prowadzit anestezjolog bez
do$wiadczenia w wykonywaniu tego typu blokady (4 przypadki). Berde zalecal, aby
znieczulenie u dzieci w odcinku piersiowym wykonywali lekarze, ktérzy opanowali tg
technike blokady u dorostych lub u dzieci z dostepu ledzwiowego [172].

Na bezpieczenistwo leczenia wpltyw ma nie tylko edukacja personelu
medycznego, ale takze samego pacjenta i jego rodzicow na temat istoty boélu
pooperacyjnego i potencjalnych objawéw niepozadanych mogacych towarzyszy¢
analgezji [141]. Chory posiadajacy wiedzg na ten temat nie obawia si¢ powiedzie¢
o niepokojacych go objawach, np. odczuciu mrowienia twarzy mogacego $wiadczy¢
o dziataniu toksycznym bupiwakainy, co umozliwia wczesna interwencj¢ personelu
medycznego.

U dzieci zaktadanie cewnikéw w odcinku piersiowym do przestrzeni
zewnatrzoponowej nie jest wykonywane rutynowo z obawy przed potencjalnymi
powiktaniami, ktére towarzysza blokadom centralnym szeS$ciokrotnie czgsciej niz
obwodowym [173]. Wedlug doniesieh Ecoffey i wsp. oraz Giaufré i wsp.
anestezjolodzy sposréd wszystkich blokad centralnych tylko 3-6% cewnikéw
umieszczali w odcinku piersiowym [129, 173]. Badanie ankietowe Williamsa
1 Howarda dostarcza informacji, ze spora grupa lekarzy tej specjalnosci zaktadata jeden
cewnik miesigcznie w odcinku piersiowym lub lgdzwiowym [141]. Nie zauwazono
jednak powiazania pomig¢dzy szpitalami wykonujacymi mniej niz 100 znieczulen
zewnatrzoponowych rocznie, a o§rodkami o wigkszej aktywnosci odno$nie komplikacji
zwiazanych z wprowadzeniem cewnika do przestrzeni zewnatrzoponowej [169].

Z uwagi na mozliwos¢ uszkodzenia rdzenia krggowego Ilub nerwow
rdzeniowych przez igl¢ na skutek gwattownego poruszenia si¢ pacjenta oraz trudnosci

dzieci w rozréznieniu odczucia bélu od parestezji [25], wigkszo$¢ anestezjologéw
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preferuje zaktadanie blokady w znieczuleniu ogélnym (89—100%) [129, 133, 141, 147,
169, 173, 174] lub rzadziej w sedacji [40, 129]. Rose opisuje wystgpowanie objawdéw
neurologicznych u 1 chorego na 196 blokad w odcinku piersiowym zakladanych po
indukcji znieczulenia. Powiktanie w postaci piekacego boélu stopy miato miejsce u 6-
letniego chlopca i ustapilo po podciagnigciu cewnika [25]. Llewellyn i Moriarty
zarejestrowali 6 przypadkéw uszkodzenia nerwéw (u jednego pacjenta deficyt
neurologiczny utrzymywatl si¢ przez 12 miesigcy) na 9712 zatozonych cewnikéw
w odcinku ledzwiowym i piersiowym (1 : 1618). Z tej grupy tylko 17-letni chiopiec,
u ktérego réwniez rozpoznano to powiklanie, mial wprowadzany cewnik
w znieczuleniu miejscowym [169]. W badaniu wiasnym wszystkie blokady
zewnatrzoponowe zakladano u znieczulonych ogélnie dzieci i nie odnotowano zadnych
uszkodzen neurologicznych. Implantacja cewnika miata miejsce z dostgpu Srodkowego
metoda spadku oporu z uzyciem powietrza. Niektorzy autorzy, stosujac t¢ metodg,
ostrzegali przed wystgpieniem zatoru powietrznego [175] oraz tzw. znieczulenia w faty
[176]. Obecnie zamiast powietrza bardziej powszechna w uzyciu jest sol fizjologiczna
[141]. Cewnik zewnatrzopnowy w materiale wlasnym wprowadzano najczeSciej na
poziomie Th5-Th6, ale dopuszczano jego zaktadanie w przestrzeniach
miedzykregowych od Th4-ThS do Th7-Th8. U 82,7% dzieci cewnik zalozono za
pierwszym razem, u 13,3% konieczne byty dwie préby, a u 4% chorych cewnik udato
si¢ zatozy¢ po trzeciej prébie. Nieco wigcej trudnos$ci z prawidlowym umieszczeniem
cewnika zanotowali Bessa z zespotem. Identyfikacja przestrzeni zewnatrzoponowej za
pierwszym razem byta pomys$lna u 33,6% chorych, za drugim u 26,5%, za trzecim
ul13,3%, a u 26,5% pacjentow konieczne byly wigcej niz trzy proby [174]. Nie
znaleziono powiazania pomig¢dzy uszkodzeniem nerwow, a liczba podjetych przez
anestezjologéw prob implantacji cewnika.

Najwigcej niepozadanych zdarzen — wedlug Llewellyn i Moriarty —
towarzyszy zatozeniu i utrzymaniu cewnika w przestrzeni zewnatrzoponowej (1:189)
[169]. Implantacja cewnika zwigzana jest z ryzykiem zaréwno penetracji naczyniowej
(0,7%) [177] jak i przestrzeni podpajeczynéwkowej. W celu uniknigcia dzialania neuro-
czy kardiotoksycznego LMZ przez przypadkowe dozylne wstrzyknigcie, czgsé
anestezjologow (25% w Wielkiej Brytanii) [141] stosuje epinefryng w dawce testowe;.

Jednak nie jest to lek niezawodny. Opisywane sa przypadki, w ktérych pomimo
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lokalizacji donaczyniowej cewnika i podania w dawce testowej 1,5% lignokainy
z epinefryna 1 : 200000 nie odnotowano zadnych zmian w czgstosci pracy serca ani
wykresie EKG [177]. Sethna i wsp., stosujac epinefryng w dawce 0,5 pg kg’
poprzedzona dozylna podaza atropiny, uzyskiwali wzrost tgtna o 10 uderzen/min lub
wigcej u 90% dzieci znieczulanych izofluranem. Natomiast nie zaobserwowali takiej
zaleznosci we wczesniejszym badaniu, kiedy aplikowali sama iniekcje epinefryny
w znacznie wigkszej dawce (0,75 pg kg’l) [178]. W przeprowadzonym badaniu, aby
unikna¢ donaczyniowej podazy S$rodka znieczulenia miejscowego, wykonywano
aspiracj¢ przed podaniem kazdej kolejnej dawki leku. Jak ucza do$wiadczenia wtasne,
nawet w trakcie terapii, koncoéwka cewnika moze samoistnie przemies$ci¢ si¢ do
naczynia krwionosnego. Taki przypadek miat miejsce u 16-letniego chlopca, o masie
ciala 57 kg, po operacji plastycznej klatki lejkowatej, u ktérego przed podaniem trzeciej
dawki mieszaniny analgetycznej w cewniku pojawita si¢ krew. Cewnik usunigto
i analgezje kontynuowano droga dozylna. Chorego ze wzgledu na powiktanie
wykluczono z analizy celem zachowania jednorodnosci grup. Nalezy mie¢ §wiadomose,
Ze negatywna aspiracja, szczegolnie w przypadku cewnikow o matym $wietle (np. 23G)
tez moze by¢ zawodna [125, 177]. Ponadto, jesli pacjent lezy na boku, istnieje
prawdopodobienstwo zapadania si¢ naczyn zylnych przestrzeni zewnatrzoponowej
[125].

Kolejnym problemem zwiazanym z identyfikacja przestrzeni zewnatrzoponowe;j
jest niebezpieczenstwo naktucia opony twardej. Czgstos¢ tego powiktania w réznych
doniesieniach waha si¢ od 0,1-5% [141, 173, 177]. Efektem przeoczonego naktucia
opony twardej moze by¢ catkowite znieczulenie rdzeniowe. W materiale wiasnym
mialo ono miejsce u 13-letniego chlopca, o masie ciata 37 kg, operowanego z powodu
ropniaka oplucnej. Pomimo podania duzej objgtosci LMZ (10 ml 0,5% bupiwakainy,
15ml 0,25% bupiwakainy z morfing) chory byt stabilny krazeniowo. Czgsto$¢
skurczéw serca w calym okresie $rédoperacyjnym byla w granicach 90-100
uderzen/min, a CTK w granicach 60/40-80/50 mmHg. Najnizsze wartosci CTK (60/40
mmHg), utrzymujace si¢ przez godzing, zarejestrowano w odstgpie 40 min od podania
zaréwno samej bupiwakainy jak i bupiwakainy z morfing. Przy probie wybudzania
chorego brak powrotu oddechu, rozszerzone Zrenice i utrzymujaca si¢ hipotensja

zasugerowaly znieczulenie rdzeniowe. Obecno$¢ glukozy (58 mg%) w sladowej ilosci
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ptynu odessanego z cewnika jednoznacznie rozstrzygneta rozpoznanie. Pacjenta
przekazano na oddzial pooperacyjny i kontynuowano wentylacj¢ mechaniczna. Po
95 min od podania ostatniej dawki $rodka znieczulenia miejscowego pacjent zaczat
otwiera¢ oczy, a po 150 min blokada motoryczna ustgpita calkowicie i chorego
rozintubowano. Analgezj¢ pooperacyjnag prowadzono za pomoca farmakoterapii
dozylnej i z tego powodu chorego nie objgto badaniem. Pozycja cewnika
zewnatrzoponowego nie byla potwierdzona radiologicznie, w zwiazku z tym trudno
oceni¢ czy cewnik zostal od razu zatozony do przestrzeni podpajeczyndwkowej, czy tez
nastgpito tam jego samoistne przemieszczenie, czy moze LZM dyfundowaly przez
uszkodzona opong twarda do ptynu mézgowo-rdzeniowego (cewnik zewnatrzoponowy
zatozono za piatym razem). Na t¢ ostatnia mozliwo$¢ zwracaja uwage w swojej pracy
Taenzer i wsp., ktorzy podajac $rodek radiologiczny do cewnikéw zewnatrzoponowych
(N = 724) zauwazyli, ze u 0,5% chorych kontrast przenika do przestrzeni
podpajeczyndowkowej. W jednym przypadku $rodek cieniujacy przeciekat z wyraznym
opOznieniem, najprawdopodobniej przez uszkodzona opong twarda. Nieprawidlowa
lokalizacja cewnikéw nie zostala wczesniej rozpoznana za pomoca metod
konwencjonalnych [177]. Llewellyn i Moriarty na 1648 cewnikéw zalozonych
w odcinku piersiowym kregostupa u dzieci powyzej 8 roku zycia zarejestrowali
2 (0,1%) takie zdarzenia. W obu przypadkach podejmowano kilka préb wprowadzenia
cewnika do przestrzeni zewnatrzoponowej (2—4 préby), a test aspiracji byt negatywny.
Calkowite znieczulenia rdzeniowe charakteryzowato si¢ — tak samo jak we wtasne;j
pracy — dobra stabilnoscia uktadu krazenia, szeroko rozszerzonymi Zrenicami oraz
brakiem powrotu oddechu przy wyprowadzaniu ze znieczulenia ogélnego [169]. W tego
typu powiktaniach dzieci moga wymaga¢ prowadzenia wentylacji mechanicznej od
90 min do 24 godzin [169, 173]. Wystapienie opisanego zdarzenia zwraca uwagg¢ na
potrzeb¢ uwaznej obserwacji szeroko$ci Zrenic pacjenta znieczulonego ogélnie
kazdorazowo po podaniu LMZ, gdyz maksymalnie rozszerzone zrenice moga
sugerowac podaz leku do ptynu mézgowo-rdzeniowego.

Rzadkim nastgpstwem naklucia opony twardej u dzieci jest bdl glowy.
W materiale wtasnym nie odnotowano takiego zjawiska, ale niektérzy badacze donosza

o pojedynczych incydentach popunkcyjnego bélu glowy (0,05-1%), czasami
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wymagajacego leczenia za pomoca tzw. plomby z wlasnej krwi wstrzykiwanej do
przestrzeni zewnatrzoponowej [ 141, 169].

Odrebnym zagadnieniem wymagajacym omoOwienia sa uogélnione drzenia
migsni i parestezje mogace pojawiac si¢ w trakcie leczenia. Wood i wsp. zarejestrowali
2,6% incydentéw potaczonych z wystgpowaniem przejsciowego drzenia migéni u dzieci
w wieku od 1. miesiaca zycia do 18 lat. Przyczyny ich wystgpowania byly niejasne.
W jednym przypadku, u 2-letniego dziecka stwierdzono wysokie st¢zenie bupiwakainy
w osoczu (3,86 pg ml™; bezpieczny poziom u dorostych 2—4 pg ml™), co podpowiadato,
ze powiktanie moze by¢ skutkiem toksycznego dziatania bupiwakainy na centralny
uktad nerwowy [133]. Toksyczne oddzialywanie moze takze wyrazaé si¢ w postaci
drgawek. Bosenberg opisal ich wystgpowanie u niemowlgcia przy uzyciu techniki
dawek podzielonych. Uogdlnione drgawki odnotowano 10 min po podaniu w bolusie
1 mg kg 0,25% bupiwakainy [121]. W analizowanym materiale wtasnym drzenia
mig$ni miaty charakter pojedynczych zdarzen u 3 (4%) pacjentéw. Chorzy ci otrzymali
w bolusie odpowiednio 0,6-0,7-1 mg kg™ roztworu 0,25% bupiwakainy z morfina.
Dawki LMZ byty znacznie nizsze od wartosci dopuszczalnych, wigc by¢ moze
przyczyny nalezy szuka¢ w zbyt szybkiej jego absorpcji do krazenia
ogélnoustrojowego. Opisanemu powiktaniu u jednego z pacjentdow towarzyszyly
parestezje. W omawianym badaniu wystgpowaly one u 8% chorych znieczulanych
zewnatrzoponowo i miaty charakter zdre¢twienia oraz zaburzen czucia konczyn gérnych,
czasami tylko dloni. Pojawialy si¢ bezposrednio po podaniu leku i ustgpowaly
samoistnie. Prawdopodobnie przyczyna parestezji byla przemieszczajaca si¢ koncowka
cewnika wewnatrz przestrzeni zewnatrzoponowej. Giaufre i wsp. nie zanotowali tego
rodzaju powiklania u zadnego chorego znieczulanego z dojscia piersiowego. Natomiast
odczucie parestezji zglosito 0,08% chorych majacych zalozony cewnik w odcinku
lgdzwiowym [129]. Podobne obserwacje poczynity Kwosek i Misiotek u dorostych.
Pacjenci, ktérzy mieli zakltadany cewnik w odcinku piersiowym, zglaszali istotnie
rzadziej odczucie parestezji niz przy umiejscowieniu cewnika w odcinku lgdzwiowym.
Cytowane autorki nie znalazly powiazania pomigdzy wystgpowaniem parestezji
a sposobem prowadzonej analgezji, wiekiem i plcia pacjenta [170].

Innymi zdarzeniami niepozadanymi analgezji przewodowej w badaniu wiasnym

byto samoistne wysunigcie cewnika przed ukonczeniem okresu obserwacji (1,3%) oraz
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krwawienie z miejsca implantacji cewnika (1,3%). Zastosowanie analgezji
konwencjonalnej w dalszym etapie leczenia bylo przyczyna dyskwalifikacji tych
przypadkdéw z analizy. Odsetek powiktania w badaniach wlasnych byl nizszy niz
w badaniach Dolina i wsp. (5,6%) [179]. Warto nadmieni¢, Ze czgstos$¢ przedwczesnego
niekontrolowanego wysunigcia si¢ cewnika zalezy od dlugosci prowadzonej analgezji
i wg doniesien Kwosek i Misiotek jest 6 razy wigksza u chorych leczonych przez 6 déb
niz tych leczonych przez 1 dobg [170]. Jest zjawiskiem zdecydowanie niekorzystnym
uchorych z koagulopatia oraz w przypadku stosowania  profilaktyki
przeciwzakrzepowej ze wzgledu na ryzyko krwawienia i powstania krwiaka
uciskajacego rdzen krggowy. Problem ten nie dotyczyl badan wiasnych.

Na podstawie doniesien z piSmiennictwa [24, 118, 141, 180] i wlasnych
obserwacji [2] zauwazono, ze nudnos$ci i wymioty (PONV — postoperative nausea and
vomiting) sa najczgSciej wymienianymi przez pacjentéw objawami niepozadanymi
w okresie pooperacyjnym. W badaniach wlasnych nie bylo istotnej réznicy pomigdzy
grupami w czestosci tego powiktania. Ogétem 12,4% badanych odczuwalo nudnosci,
u22,1% dzieci zarejestrowano wymioty, ktére w wigkszosci przypadkéw miatly
charakter pojedynczych epizodow (13,8%). Zdarzenia te mialy miejsce pomimo
zastosowania profilaktyki przeciwwymiotnej w postaci ondansetronu i metoklopramidu.
Rutynowo tez podawano wszystkim dzieciom w pierwszej dobie pooperacyjnej trzy
dawki ondansetronu. Nudno$ci i wymioty w okresie pooperacyjnym byly przyczyna
podania dodatkowych dawek metoklopramidu. Ogétem 16 (11%) chorych otrzymato
doraznie po jednej dawce leku, 5 (3,4%) chorych po dwie dawki a 9 (6,2%) pacjentow
po trzy dawki (grupa I vs grupa II, p > 0,05). Wdrozenie standardowej profilaktyki
przeciwwymiotnej wydawato si¢ by¢ uzasadnione, biorac pod uwage obecno$¢
czynnikéw ryzyka zidentyfikowanych u dzieci przez Eberharta z zespotem. Sposrod
czterech czynnikéw ryzyka pooperacyjnych wymiotéw wymienionych przez autoréw,
w badaniach wtasnych dwa z nich wystgpowaly zawsze (czas operacji > 30 min,
wiek > 3 lat), a jeden mial charakter zmienny (pozytywny wywiad w kierunku PONV
u samych operowanych dzieci lub ich rodzicéw/rodzenstwa). Badacze ocenili, ze
obecno$¢ tylko jednego czynnika ryzyka pooperacyjnych wymiotéw u dzieci daje
szans¢ 10% na wystapienie tego powiktania, a kazdy kolejny czynnik zwigksza szansg

wystapienia wymiotow o 20% [181]. Ponadto w badaniu wlasnym stosowano morfing,
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ktérej Duedahl i Hansen — na podstawie jakoSciowego systematycznego przegladu
r6znych metod leczenia bélu u dzieci z uzyciem tego opioidu — przypisuja udziat
w wystgpowaniu PONV [118]. We weczesniejszych wlasnych do$wiadczeniach takze
zauwazono, ze dodanie morfiny do bupiwakainy podawanej zewnatrzoponowo
zwigkszyto odsetek pooperacyjnych nudnosci i wymiotéw o 22% [182]. W badaniu
wlasnym nie odnotowano zalezno$ci pomigdzy wystgpowaniem PONV a rodzajem
operacji torakochirurgicznej, plcia czy subiektywna oceng jakosci analgezji. Zauwazono
natomiast, ze incydenty tego powiklania wystgpowaty istotnie czgéciej u dzieci w wieku
13-18 lat niz mtodszych (p = 0,011 w tescie CH). Spostrzezenia odno$nie powiazania
wieku z wystgpowaniem nudno$ci i wymiotéw opisal Ingelmo i wsp.. Autorzy
zarejestrowali wigkszy odsetek PONV u pacjentéw powyzej 7 lat niz mtodszych, ale
wyniki badania moze zaktdcaé fakt, Zze rzetelna ocena tak subiektywnego odczucia,
jakim sa nudnosci u bardzo matych dzieci (0,1-6 lat) jest mato prawdopodobna [24].
Dlatego nalezy uwzgledni¢ podobny stan rzeczy réwniez przy interpretacji badan
Esmaila i wsp., ktérzy ocenili obecnos¢ PONV u 42,5% dzieci (0,3-16,7 lat)
otrzymujacych dozylny wlew morfiny [180]. W badaniach wtasnych w grupie II
nudnosci i wymioty wystgpowaly u 30% dzieci, mimo profilaktyki przeciwwymiotne;j.
Warto zwréci¢ uwage, ze $rednia dawka morfiny w badaniach wtasnych (0,04 mg kg™
godz™") byta 2 krotnie wyzsza niz w pracy Esmaila i wsp. (0,02 mg kg™ godz™), poza
tym inny tez byl rodzaj wykonywanych operacji.

Morfina odpowiedzialna jest takze za wystgpowanie $wiadu skéry. Dzieci
otrzymujace samg bupiwakaing do przestrzeni zewnatrzoponowej nie zglaszaty takiego
objawu ubocznego [2]. W badaniach wtasnych powiktanie miato miejsce u 14,5% ogétu
badanych i dotyczylo gtéwnie twarzy. U 6,2% chorych objawy byly dokuczliwe
itagodzono je doustng podaza prometazyny. W przypadku $wiadu skory
wywolywanego opioidami podawanymi zewnatrzoponowo Morton zaleca takze mate
dawki naloksonu lub ondansetron [30]. By¢ moze w badaniach wlasnych odsetek
omawianego powiktania bylby znacznie wyzszy, gdyby w obserwowanym okresie nie
podawano rutynowo ondansetronu. W materiale wlasnym czgsto$¢ $wiadu skory byta
nizsza niz odnotowat to Attia i wsp., stosujac epiduralnie w bolusach morfing (20%)
[183], ale zblizona do wynikdw uzyskanych przez Esmaila i wsp. przy podazy morfiny

w ciagtym dozylnym wlewie (12,7%) [180] oraz badaczy stosujacych bupiwakaing
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z fentanylem w infuzji zewnatrzoponowej (11,4-15,5%) [24, 134]. Ozalp i wsp.,
podajac mieszaning bupiwakainy z morfina przez cewnik zewnatrzoponowy metoda
PCA u dorostych, odnotowali az 30% tego powiktania. Odsetek swiadu zredukowali do
5%, kiedy morfing zastapit fentanyl [145].

Przedmiotem kolejnej analizy sa trudnosci w oddawaniu moczu. W omawianym
badaniu mialy one miejsce u 26,9% ogétu pacjentéw i wystgpowaly z podobna
czgstoscia w obu grupach. Farmakologiczna prowokacja (neostygmina, drotaverini
hydrochloridum) okazala si¢ nieskuteczna u 9 dzieci (tj. 6,2% ogétu badanych). W tych
przypadkach zostat zalozony cewnik do pegcherza moczowego. Nie odnotowano
zwiazku pomigdzy czgstosScia wystgpowania retencji moczu a droga podazy morfiny,
podobnie jak w badaniach Krane i wsp. [184]. Zatrzymanie moczu stanowi problem dla
5-13,5% dzieci otrzymujacych systemowo morfing (podskdrnie, w ciaglej infuzji) [40,
180] oraz 6,3—17% pacjentéw, u ktérych bol leczony jest droga zewnatrzoponowa za
pomocg bupiwakainy z fentanylem [122, 133]. Niektérzy anestezjolodzy, aby uniknaé
tego niekorzystnego objawu, wykonuja przed operacja cewnikowanie pgcherza
moczowego [122].

Opioidy podawane systemowo oraz zewnatrzoponowo stanowia czynnik ryzyka
depresji oddechowej. W trakcie prowadzenia badania nie odnotowano ani jednego
takiego epizodu analogicznie jak w pracy zaprezentowanej przez Bozkurta [153]
i Tobiasa [4]. Z pewnoscia na wynik badania wlasnego mialo wpltyw staranne
monitorowanie sedacji przy uzyciu skali Ramsey’a. Pielggniarki oceniaty ten parametr
jednoczasowo z nasileniem bdlu. Jesli pacjent nie odczuwal bdlu i byt senny, ale
spetniajacy polecenia (3° sedacji) zmniejszano przeptyw morfiny w grupie II lub dawke
leku podawanego zewnatrzoponowo. W przypadku zarejestrowania 4° sedacji
wstrzymywano podaz $rodka przeciwbdlowego. Ogdétem w 86,9% pomiaréw dzieci
byty wspétpracujace, spokojne i zorientowane (2° wg Ramsey’a). Tylko niewielki
odsetek pomiar6w spetniat kryteria odpowiadajace 3—4° sedacji (12-1,1%). Wszystkie
dzieci z grupy I byly uwaznie obserwowane jeszcze przez okres 24 godzin od podania
ostatniej dawki bupiwakainy z morfing w kierunku depresji oddechowej zgodnie
z zaleceniami Attii i wsp.. Zespdt ten zbadal, ze morfina podana zewnatrzoponowo
hamuje odpowiedz uktadu oddechowego na dwutlenek wegla przez okres ponad 22

godzin [183].
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U dzieci, w przeciwienstwie do dorostych [185], rzadko rejestrowane sa
przypadki obnizenia wartosci CTK po podaniu zewnatrzoponowym leku. W materiale
wlasnym, w okresie $rodoperacyjnym, u jednego chorego zaszta konieczno$¢ podania
efedryny. Byta to 14-letnia dziewczynka (masa ciata 55 kg, wzrost 164 cm) operowana
z powodu obecnosci w Srddpiersiu torbieli. Obnizenie CTK do wartosci 60/28 mmHg
odnotowano w 15 min po podaniu 10 ml 0,5% bupiwakainy. Zaistniala sytuacja byta
prawdopodobnie efektem blokady ukladu wspdtczulnego (brak krwawienia
srédoperacyjnego, prawidtowe nawodnienie chorego). W pierwszej dobie pooperacyjne;j
obnizenie ci$nienia tgtniczego skurczowego o 20-25% w stosunku do pomiaru
wykonanego przed indukcja znieczulenia, wystepujace przynajmniej raz w ciagu doby,
zarejestrowano z podobng czgsto$cia zardwno w grupie zewnatrzoponowej jak
i dozylnej. Epizody obnizenia CTK w grupie II (kontrolnej), podobnie jak wystepujace
w obu grupach incydenty powiazane z obnizeniem saturacji krwi tgtniczej ponizej 94%
czy wzrost temperatury ciata (grupa I vs grupa I, p > 0,05), byly raczej zwiazane
z procedurami okotooperacyjnymi i osobnicza odpowiedzia ustroju niz rodzajem
postgpowania przeciwbdélowego.

Zastosowane w przeprowadzonym badaniu metody analgezji pooperacyjnej
zostaly ocenione przez 49% ogdétu badanych jako bardzo dobre, przez 45,5% jako
dobre, a tylko 5,5% chorych uznata leczenie za dostateczne. Pacjenci znieczulani
zewnatrzoponowo deklarowali wigkszy odsetek ocen bardzo dobrych i mniejszy
dostatecznych niz w grupie dzieci, gdzie analgezja prowadzona byla droga dozylna.
Jednak rozktad pomiaréw oceny jako$ci analgezji pooperacyjnej nie réznil si¢ istotnie

w obu badanych grupach.
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5.3. Praktyczne implikacje pracy

Przeprowadzone badanie wskazuje na potrzebg stosowania analgezji
zewnatrzoponowej u dzieci po operacjach torakochirurgicznych. Ta metoda leczenia
skuteczniej u$mierza bdl podczas glebokiego oddychania i kaszlu niz standardowo
stosowana analgezja dozylna. Wystgpujace powiklania sa mozliwe do przewidzenia
1 mozna je skutecznie leczyc¢.

Analgezja zewnatrzoponowa — metoda dawek powtarzanych — moze byc¢
skutecznie i1 bezpiecznie prowadzona przez pielggniarki anestezjologiczne pod
nadzorem lekarzy. Skuteczno$¢ leczenia mozna zwigkszy¢ poprzez zapis zlecen
lekarskich w indywidualnej karcie zlecen chorego w taki sposdb, aby pielggniarki na
podstawie udokumentowanej oceny bolu i sedacji, moglty samodzielnie decydowaé
o zwigkszeniu lub zmniejszeniu ilosci leku, albo podaniu dodatkowej dawki analgetyku.
Pozwala to na znaczne skrdcenie czasu od wystapienia bélu do podania leku. Konieczne
jest jednak ujednolicenie procedur leczenia bélu i sposobow jego monitorowania,
dokumentowanie przebiegu leczenia oraz edukacja personelu medycznego i pacjenta.

Na podstawie przeprowadzonych badan opracowano schemat oceny bdlu
w warunkach dynamicznych, ktéry wykorzystywany jest w pracy Kliniki Chirurgii
Klatki Piersiowej w Rabce-Zdroju od kwietnia 2012 roku. Jest on oparty na
subiektywnej ocenie b6lu za pomocg skali NRS wg obiektywnej skali PHHPS. Model

oceny bolu przedstawiono w tabeli XXIX.
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Tabela XXIX. Schemat oceny nasilenia bolu pooperacyjnego w warunkach dynamicznych
u chorych po operacjach torakochirurgicznych

Sposob oceny bélu

Krok 1 — ocen bélu w spoczynku

Chorego lezacego wygodnie w t6zku zapytaj czy odczuwa bol. Jesli zgtasza nasilenie
bélu na 3 punkty lub wiecej (w skali od 0—10 punktéw) podejmij dziatania zmierzajace
do ztagodzenia dolegliwosci bolowych.

Krok 2 — ocen bélu podczas gtebokiego oddychania *

Jesli chory nie odczuwa w spoczynku zadnych dolegliwosci bélowych lub zgtasza
nasilenie bélu na 7—2 punkty, popro$ o wziecie gtebokiego oddechu i wtedy ocen
nasilenie bélu. Przy ocenie bolu na 3 punkty lub wiecej podejmij dziatania zmierzajace
do ztagodzenia dolegliwosci bélowych.

Krok 3 — ocen bolu podczas kaszlu **

Jesli chory nie odczuwa dolegliwosci bélowych podczas gtebokiego oddychania lub
zgtasza nasilenie bélu na 7—2 punkty popro$ chorego o zakaszlniecie i ocen bol. Przy
ocenie bélu na 3 punkty lub wiecej podejmij dziatania zmierzajace do ztagodzenia

dolegliwosci bélowych.

Krok 4 — udokumentuj ocene bolu i podjete dziatania terapeutyczne

Oznacz ocene bélu podczas:

®m  spoczynku — literg [s] np. 3s,

= gtebokiego oddychania — literami [o] np. 30,
®  kaszlu — literg [K] np. 3k.

*Kazdy operowany pacjent powinien mie¢ prowadzong gimnastyke oddechowsa, aby
zapobiec powikfaniom ze strony uktadu oddechowego. Efektywnie bedzie éwiczyt
chory, ktérego nie boli lub boli stabo, tj. 2 punkty wg skali numeryczne;.

** Usmierzaj bdl przy kaszlu przede wszystkim u chorych z zaleganiami wydzieliny
w drzewie oskrzelowym.
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5.4. Zalety i ograniczenia pracy

Zalety pracy

Wykazanie, ze ciagta analgezja zewnatrzoponowa w odcinku piersiowym metoda
powtarzanych dawek, prowadzona przez pielggniarki pod nadzorem anestezjologa,
jest metoda skuteczna i bezpieczna.

Wykazanie, ze analgezja zewnatrzoponowa moze by¢ stosowana u dzieci w réznym
wieku i z réznym typem patologii w obrebie klatki piersiowe;.

Wykazanie, ze analgezja ciaglym dozylnym wlewem morfiny jest dobra alternatywa
dla znieczulenia zewnatrzoponowego.

Wykazanie potrzeby oceny nasilenia bdlu nie tylko w spoczynku, ale takze podczas
glebokiego oddychania i kaszlu oraz opracowanie schematu oceny bdlu
w warunkach dynamicznych.

Przeprowadzenie badania na stosunkowo duzej grupie chorych, wynoszacej 145

0sob.

Ograniczenia pracy

Konieczno$¢ postugiwania si¢ miernikami subiektywnymi ze wzgledu na
subiektywna naturg bolu.
Brak oceny bolu u chorych przed zabiegiem operacyjnym.

Brak randomizacji badania.
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WNIOSKI

U dzieci po operacjach torakochirurgicznych analgezja zewnatrzoponowa
w odcinku piersiowym z uzyciem bupiwakainy z morfinga metoda dawek
powtarzanych jest skuteczniejsza niz analgezja ciagtym dozylnym wlewem morfiny.
Infuzja dozylna morfiny jest dobra alternatywa dla  znieczulenia
zewnatrzoponowego w leczeniu bolu po operacjach torakochirurgicznych u dzieci.
Skuteczno$¢ postgpowania przeciwbdlowego po operacjach torakochirurgicznych
u dzieci zalezy od metody zastosowanej analgezji i warunkéw pomiaru nasilenia
boélu, a nie zalezy od rodzaju dostgpu operacyjnego, plci i wieku badanych.
Analgezja pooperacyjna oparta na dawkowaniu lekéw w zaleznosci od oceny bdlu
i sedacji ma niewielki wptyw na profil hemodynamiczny, stan §wiadomosci chorego
oraz wystgpowanie dzialan niepozadanych.

Analgezja zewnatrzoponowa w odcinku piersiowym jest metoda bezpieczna pod
warunkiem stalego monitorowania chorego pozwalajacego na wczesne wykrycie
potencjalnych powiktan i wdrozenie odpowiedniego leczenia.

Nasilenie bdlu pooperacyjnego bardzo stabo koreluje z wartosciami czgstosci
skurczéw serca oraz warto$ciami ci$nienia tgtniczego krwi.

Pomiar bélu za pomoca skali NRS wg schematu skali PHHPS pozwala na doktadna
oceng bolu zarowno w spoczynku jak i w warunkach dynamicznych oraz umozliwia

dobranie analgetyku w zaleznosci od indywidualnego zapotrzebowania chorego.
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7. STRESZCZENIE

Wstep. W torakochirurgii znieczulenie zewnatrzoponowe w odcinku piersiowym jest
metoda zalecang do leczenia bdlu $réd- i pooperacyjnego zaréwno u dorostych jak
1 dzieci, ale nie stosowana powszechnie ani na §wiecie, ani w polskich szpitalach. Wiele
obaw wzbudzaja bowiem potencjalne komplikacje, czasami nieodwracalnie oraz
pytanie czy korzySci zastosowania tej inwazyjnej techniki przewyzszaja ryzyko z nig
zZwigzane.

Cel pracy. Celem pracy byta:

& Ocena skutecznosci i bezpieczenstwa ciaglej analgezji zewnatrzoponowej
w odcinku piersiowym u dzieci w pierwszej dobie po zabiegach
torakochirurgicznych poprzez poréwnanie ze standardowo stosowana ciagla
analgezja dozylna.

® Badanie zalezno$ci mig¢dzy nasileniem bdlu pooperacyjnego a rodzajem dostgpu
torakochirurgicznego, wiekiem, picia badanych, warunkami pomiaru bdlu
i parametrami hemodynamicznymi.

B Badanie przydatnosci zastosowanych w pracy skal oceny bélu (PHHPS, VRS,
NRS).

Zalozenia badania. Przed rozpoczgciem badan, w oparciu o badanie pilotazowe
w grupie 18 oséb (po 9 oséb w grupie, tj. 45 pomiardw), oszacowano minimalng
niezbedna liczebno$¢ proby (w kazdej z grup wymagane jest 68 oséb). Zatozono, ze
docelowa moc badania bedzie wynosi¢ 90%, a wyniki oceny bdlu za pomoca skali NRS
wg schematu skali PHHPS osiagna nastgpujace wartosci:

& Jdrednie nasilenie bélu: 1,9 w grupie badanej i 2,3 w grupie kontrolnej,

B odchylenie standardowe w populacji: 1,6.

Material i metoda. Prospektywne badanie obserwacyjne zostato przeprowadzone
w Klinice Chirurgii Klatki Piersiowej Instytutu Gruzlicy i Choréb Ptuc w Rabce-Zdroju
u 149 dzieci w wieku 7-18 lat. Na ich wykonanie uzyskano zgod¢ Komisji ds. Etyki
Badan Naukowych przy Instytucie Gruzlicy i Choréb Pluc w Warszawie. Dzieci bytly
operowane — z powodu chordb ptuc, jamy optucnej i srdédpiersia — z dostgpu przez
torakotomig, a w przypadku deformacji przedniej $ciany klatki piersiowe]

zmodyfikowana metoda Ravitcha. Warunkiem kwalifikacji dzieci do badania bylo
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okreslenie stanu fizycznego pacjenta w skali ASA na [ i Il oraz wyrazenie §wiadome;j,

pisemnej zgody przez prawnych opiekunéw dziecka i1 przez same dzieci na

przeprowadzenie badania. Z badania wykluczono chorych leczonych onkologicznie,

z utrudniong komunikacja oraz brakiem pooperacyjnego drenazu klatki piersiowe;.

Dzieci podzielono na dwie grupy:

B Grupa I (badana; N = 75) — grupa chorych, u ktérych zabieg wykonano
w znieczuleniu ogélnym i zewnatrzoponowym, a do leczenia bélu pooperacyjnego
podawano przez cewnik zewnatrzoponowy w odcinku piersiowym 0,25%
bupiwakaing (Bupivacainum hydrochloricum WZF 0,5%, Polfa, Polska) z morfina
(Morphini sulfas 0,1% spinal, Polfa, Polska) metoda dawek podzielonych co
8 godzin. Mieszanina analgetyczna zawierata 2,5 mg bupiwakainy/ml i 0,1 mg
morfiny/ml. Objgtos¢ pojedynczej dawki obliczano wg zmodyfikowanego wzoru
Bromage: 1,2 ml x 10 segmentow + 0,1 ml na segment na kazde 10 cm wzrostu
powyzej 120 cm, ale nie wigcej niz 20 ml.

® Grupa II (kontrolna; N = 70) — grupa chorych, u ktérych zabieg wykonano
w znieczuleniu ogdélnym, a do leczenia bdlu pooperacyjnego stosowano ciagly
dozylny wlew morfiny (Morphini sulfas WZF, Polfa, Polska) z predkoscia
0,04-0,06 mg kg godz”.

Obserwacja objeto okres srédoperacyjny i 24 godziny po ekstubacji pacjenta. Po
zabiegu monitorowano nasilenie bolu mierzone w warunkach dynamicznych, stopien
sedacji, parametry hemodynamiczne, zdarzenia niepozadane oraz oceniano jako$c¢
analgezji.

Analize statystyczna przeprowadzono za pomoca testow: t-Studenta, Manna-
Whitney’a, Wilcoxona, McNemara, Chi 2, Fishera oraz korelacji rang Spearmana. Dla
celow obliczen przyjeto istotnos¢ statystyczna na poziomie wspdtczynnika p < 0,05.
Wyniki. Ogétem sposréd 149 zakwalifikowanych chorych 145 (97,3%) ukonczylto
badania. Czterech chorych z grupy I zostalo wykluczonych z analizy ze wzgledu na
wystapienie takich powiktan, jak: niezamierzone calkowite znieczulenie rdzeniowe,
samoistne przemieszczenie cewnika do zyly w przestrzeni zewnatrzoponowej, wyciek
krwi z miejsca zatozenia cewnika oraz samoistne wysunigcie cewnika przed
ukonczeniem okresu obserwacji. W pierwszej dobie pooperacyjnej w grupie I

odnotowano istotnie mniejsze nasilenie bdlu, nizsze wartosci czgstosci pracy serca oraz
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ci$nienia tetniczego skurczowego i rozkurczowego niz w grupie II. Nie zaobserwowano

istotnych réznic pomigdzy grupami w liczbie dawek lekéw nieopioidowych, poziomie

sedacji, czestosci nudnosci i wymiotéw, $swiadu skory, retencji moczu, wzroscie

temperatury ciata, liczbie incydentéw powiazanych z obnizeniem saturacji ponizej 94%

czy wartosci CTK. W grupie I wystgpowaty takze powiklania zwiazane z podaza lekéw

do przestrzeni zewnatrzoponowej takie, jak: parestezje (8%), drzenia migsni (4%).

Prowadzenie analgezji w grupie II wymagato czterokrotnie czg¢stszej modyfikacji

leczenia niz w grupie L.

Whioski.

1. U dzieci po operacjach torakochirurgicznych analgezja zewnatrzoponowa
w odcinku piersiowym z uzyciem bupiwakainy z morfina metoda dawek
powtarzanych jest skuteczniejsza niz analgezja ciagtym dozylnym wlewem morfiny.

2. Infuzja dozylna morfiny jest dobrag alternatywa dla  znieczulenia
zewnatrzoponowego w leczeniu bélu po operacjach torakochirurgicznych u dzieci.

3. Skuteczno$¢ postepowania przeciwb6lowego po operacjach torakochirurgicznych
u dzieci zalezy od metody zastosowanej analgezji i warunkéw pomiaru nasilenia
boélu, a nie zalezy od rodzaju dostgpu operacyjnego, plci i wieku badanych.

4. Analgezja pooperacyjna oparta na dawkowaniu lekéw w zalezno$ci od oceny bélu
i sedacji ma niewielki wplyw na profil hemodynamiczny, stan $wiadomosci
chorego oraz wystgpowanie dziatan niepozadanych.

5. Analgezja zewnatrzoponowa w odcinku piersiowym jest metoda bezpieczna pod
warunkiem stalego monitorowania chorego pozwalajacego na wczesne wykrycie
potencjalnych powiktan i wdrozenie odpowiedniego leczenia.

6. Nasilenie bolu pooperacyjnego bardzo stabo koreluje z warto$ciami czgstosci
skurczéw serca oraz warto$ciami ci$nienia tg¢tniczego krwi.

7. Pomiar bélu za pomoca skali NRS wg schematu skali PHHPS pozwala na doktadna
oceng bolu zaré6wno w spoczynku jak i w warunkach dynamicznych oraz umozliwia

dobranie analgetyku w zaleznosci od indywidualnego zapotrzebowania chorego.

Stowa Kkluczowe: operacja Ravitcha, torakotomia, analgezja zewnatrzoponowa,

bupiwakaina, morfina
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8. SUMMARY

Introduction. Thoracic epidural analgesia is recommended in pediatric and adult
patients underwent thoracic surgery as a method of intraoperative- and postoperative
pain control. However it isn’t commonly used around the world or in Polish hospitals
due to potential complications, even irreversible ones. Anesthesiologists ask themselves
whether the benefits of thoracic epidural analgesia are greater than the risk of adverse
effects related to this method of pain management.

Purpose. The objectives of this study included:

& Evaluation of effectiveness and safety of continuous thoracic epidural analgesia in
children during the first 24 hours after thoracosurgery through a comparison with
standard continuous intravenous analgesia.

®m  Recognition of correlations between postoperative pain intensity and the type of
thoracic surgical access, patients’ age, gender, conditions of pain assessment, and
hemodynamic parameters.

B Assessment of usefulness of pain rating scales (PHHPS, VRS, NRS) applied in this
study.

Pilot study and preliminary theses. Before the onset of this study a pilot research
project including 18 patients (N = 9 in each subgroup resulting with 45 measurements)
aimed at estimating minimum size of the study population (in each subgroup 68 patients
are required). The study was designated to achieve a statistical power of 90% and the
outcomes of pain intensity measurements using the Numeric Rating Scale (NRS)
according to the Prince Henry Hospital Pain Score (PHHPS) scheme would be as
follows:

®  Mean pain intensity — 1,9 in the study group and 2,3 in the control group,

®  Standard deviation in the study population — 1,6.

Material and method. A prospective observational study was performed in the Clinic
of Thoracic Surgery of the Institute of Tuberculosis and Lung Diseases in Rabka-Zdroj,
and it included 149 children between 7 and 18 years old. The Committee on Ethics in
Scientific Research of the Institute of Tuberculosis and Lung Diseases in Warsaw
approved the study. Thoracothomy was performed in the children underwent surgery

because of lung, pleural or mediastinal diseases and modified Ravitch procedure
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was used for children with chest wall deformity. Study inclusion criteria comprised
patient’s ASA score not greater than ASA II and written informed consent given by the
legal guardians of a child as well as the child. Cancer patients were excluded from this
study as well as patients with communication difficulties and those without
postoperative drainage from the thoracic cavity.

Pediatric patients were divided into two groups:

Group I (study group; N = 75) — patients who underwent a surgery with general
anesthesia and epidural analgesia. Postoperative pain was controlled with 0,25%
bupivacaine (Bupivacainum hydrochloricum WZF 0,5%, Polfa, Poland) and
morphine (Morphini sulfas 0,1% spinal, Polfa, Poland) administered every 8 hours
through an epidural catheter. One ml of analgesic solution contained 2,5 mg
bupivacaine and 0,1 mg morphine. The volume of a single dose was calculated using
modified Bromage formula: 1,2 ml x 10 segments + 0,1 ml per segment for each 10
cm of the height over 120 cm, but no more than 20 ml.
®  Group II (control group; N = 70) — patients who received general anesthesia whereas
postoperative pain was managed with continuous intravenous infusion of 0,04-0,06
mg kg'l n! morphine (Morphini sulfas WZF, Polfa, Poland).

Patients were monitored during the intraoperative period and 24 hours after
extubation. After the surgery pain intensity was measured in dynamic conditions. Also,
the level of sedation, hemodynamic parameters, and adverse effects were recorded. The
quality of analgesia was evaluated.

Statistical analysis included the following tests: Student’s t-test, Mann-Whitney U
test, Wilcoxon’s, McNemara’s, chi-square test, Fisher’s, and Spearman rank correlation.
The statistical significance level was set as p value below 0,05.

Results. Out of all 149 patients, 145 finished the study (97,3%). Four patients from
group I were excluded from the analysis because of the following adverse
complications: unintentional complete spinal analgesia, spontaneous migration of the
catheter to a vein in epidural space, blood leaking from the place of catheter insertion,
and spontaneous removal of the catheter before the end of the observation period.
During the first 24 hours after the surgery significantly lower levels of pain intensity
were noted in group I as well as lower heart rate and systolic and diastolic arterial blood

pressure when compared with group II. No significant differences were found between



105

these two groups in relation to the intake of non-opioid drugs, sedation level, the

incidence of nausea and vomiting, pruritus, urinary retention, increased body

temperature, and the number of incidents related to saturation drop below 94% or

arterial blood pressure. Paresthesia (8%) and shivering (4%) were complications

observed in group I, which may be linked with epidural administration of drugs.

Analgesia in group II required modifications in drug administration four times more

frequently than in group L.

Conclusions.

1.

In children after thoracic surgery epidural analgesia with bupivacaine and morphine
administered in repeated doses is more effective than continuous intravenous
infusion of morphine.

Intravenous morphine infusion is a good alternative to epidural analgesia in
postoperative pain management after thoracic surgery in children.

The effectiveness of pain management method after thoracic surgery in pediatric
patients depends on the method of analgesic interventions and condition of pain
intensity measurement. It is not related to the type of surgical access, patient’s
gender and age.

Postoperative analgesia based on drug doses depending on the assessment of pain
and sedation levels had insignificant influence on hemodynamic parameters,
patient’s consciousness and the incidence of adverse effects.

Epidural analgesia in the thoracic level is a safe method of pain control under the
condition of continuous monitoring of patient’s status, which allows early detection
of potential complications and application of adequate treatment.

Postoperative pain intensity shows weak correlation with heart rate and arterial
blood pressure.

Pain intensity measurement with a numeric rating scale according to the Prince
Henry Hospital Pain Score scheme allows precise assessment of pain both at rest
and in dynamic conditions. As a result analgesic drugs can be selected in relation to

patient’s individual needs.

Key words: Ravitch procedure, thoracotomy, epidural analgesia, intravenous

analgesia, bupivacaine, morphine



106

9. WYKAZ SKROTOW

ASA
APS
BMI
CCAM

CTK
CRIES
EKG
FLACC
HD
IASP
LMZ
MSSA
NHL
NRS
PCA
PHHPS

PONV
VAS
VRS

American Society of Anesthesiologists

Acute Pain Services (zespot leczenia bolu ostrego)

Body Mass Index (wskaznik masy ciata)

congenital cystic adenomatoid malformation (wrodzona torbielowato$¢
gruczolakowata ptuc)

ci$nienie tetnicze krwi
Crying-Requires-Increased-Expression-Sleepless (skala oceny bdlu)
elektrokardiogram

Face-Legs-Activity-Cry-Consolability (skala oceny bélu)

Hodgkin’s Disease

International Association for the Study of Pain

leki miejscowo znieczulajace

minimalne skuteczne st¢zenie analgetyczne

non-Hodgkin’s lymphoma

Numeric Rating Scale (skala numeryczna oceny bdlu)
Patient-Controlled Analgesia (analgezja sterowana przez pacjenta)
Prince Henry Hospital Pain Score (skala oceny bdlu Szpitala im.
Ksigcia Henryka)

postoperative nausea and vomiting (pooperacyjne nudnosci i wymioty)
Visual Analogue Scale (wizualno-analogowa skala oceny bdlu)

Verbal Rating Scale (stowna skala oceny bolu)
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Kod pacjenta................

Zgoda na udziat w badaniu prospektywnym obserwacyjnym

Zwracam si¢ do Pana/Pani z uprzejma prosba o wzigcie udziatu w badaniach

prospektywnych obserwacyjnych.

Celem tego badania jest ocena skutecznosci i bezpieczenstwa leczenia
przeciwbdlowego po zabiegu operacyjnym. Badanie polega na pomiarze
i dokumentowaniu w Karcie Obserwacji Pooperacyjnej natgzenia bolu, stopnia sedacji
(uspokojenia), ci$nienia tgtniczego krwi, tgtna, wystegpowania objawdw niepozadanych
terapii bdlu oraz rodzaju zastosowanych interwencji lekarsko-pielggniarskich. Analiza
powyzszych danych pozwoli na biezaco korygowac leczenie i wytycza¢ nowe standardy

polepszajace jakos¢ opieki pooperacyjne;.

Udzial w badaniu jest dobrowolny, a ewentualna odmowa udzialu w nich nie

bedzie miata wptywu na dalszy tok leczenia.

Jednocze$nie uprzejmie prosz¢ o wyrazenie zgody na wykorzystanie danych
podanych w Karcie Obserwacji Pooperacyjnej oraz zawartych w dokumentacji
lekarsko-pielegniarskiej dla celéw naukowych. Zaznaczam, ze dane te objgte sa

catkowita tajemnica zawodowa.

Imieg Nazwisko Data urodz...................
(dane pacjenta) (dzien-miesigc-rok)

Wyrazam zgode na wykorzystanie danych podanych w Karcie Obserwacji Pooperacyjnej
oraz zawartych w dokumentacji lekarsko-pielegniarskiej dla celéw naukowych zgodnie
z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych (t.j. Dz. U. Nr 101
z 2002r., poz.926 z pézniejszymi zmianami).

(pacjenta w przypadku nieletnich rodzica/opiekuna) podpis

Za udziat w badaniach serdecznie dziekujemy



w‘u

Imie i nazwisko:

Rozpoznanie kliniczne:

Rodzaj zabiegu:

=
%j:, Klinika Chirurgii Klatki Piersiowe]
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KARTA OBSERWACJI POOPERACYJNEJ

Kod pacjenta:
Nr historii choroby:

Data:

Skala sedacji - pacjent:
1 - niespokojny lub pobudzony
2 -wspdlpracujgcy, zorientowany, spokojny

Skala ASA: Wiek: Czas znieczulenia: 3 - zenny, spetniajacy palecenia
Waga: Wzrost: Czas zabiegu: 4 - Spiacy, leniwie reagujacy na bodice fizyezne
Okres srédoperacyjny Czas ekstubacii: 3 - gtgboko Spiacy, bez reakcji na bodzce fizyczne
Skala PHHPS Skala VRS
0 - brak bilu przy kasziu 0 - brak bilu
1 - bdl przy kaszlu, brak przy gtebokim oddychanio |1 - staby bal Skala NRS
2 - bl pray gtebokim oddychaniu, brak w spoczynk |2 - Sredni bal
3 - halw spoczynku nieznaczny 3 - gilny hal 0 1 2 2 4 5 B 7 & 810
4 - halw spoczynky silny 4 - hardzo silny badl brak bélo malksy-mmn}rb,ﬂ
Godzina Skale bélu Tetno CTK Skala Leki Objawy niepozadane
PHHPS | VRS | NRS sedacji p/bolowe p/wymiotne inne i rodzaj interwencji

RO 0N RWN=S

Ocena jakosci analgezji pooperacyjnej przez pacjenta: bardzo dobra, dobra, dostateczna, niedostateczna




