טיפול בלייזר לנגעים וסקולריים בילדים בהרדמה כללית 

עקרונות והנחיות

רקע

אחד מהטיפולים החדישים לנגעים וסקולריים בילדים הנו הטיפול בליזר. הצורך בחוסר תנועה והכאב הכרוך בפעולה מצריכים את ביצועה תחת הרדמה כללית. הטיפול מתבצע אחת ל - 3 חודשים ובדרך כלל יש צורך במספר טיפולים.

הערכה קדם ניתוחית
1. ההערכה הקדם ניתוחית הראשונית תעשה טלפונית יום לפני מועד הטיפול בתאום עם 

   הרופא המרדים (דר' קידן, ביפר 058-212121 מנוי 94110). יינתנו הנחיות להורים לגבי 

   מועד הטיפול, זמן ההגעה לבית החולים והנחיות לגבי זמן הצום (ראה נספח). ההערכה 

   הקדם ניתוחית הראשונית תכלול גם שאלות לגבי:


1. בעיות רפואיות חדשות.


2. קיומה של דלקת חריפה בדרכי הנשימה.


3. מחלת חום.


4. הקאות.

   במידה וההורים מדווחים על התופעות הנ"ל יש לדחות את הטיפול למועד הקרוב הבא, 

   או להפנות הילד לפגישה מקדימה עם הרופא המרדים. 

2. בדיקות מעבדה.


* בילדים ללא מחלות סיסטמיות מעל גיל שנה אין צורך בבדיקות כלשהן.


* בילדים מתחת לגיל שנה יש צורך בספירת דם.


* במקרים בהן קיימת מחלה נוספת יש לשקול בדיקות נוספות בתאום עם 


   הרופא המרדים. 

3. הילדים יגיעו ביום הטיפול להערכה ע"י הרופא המרדים בשתי קבוצות 14:00-14:30 

   14:30-15:00. 

4. תרופות קדם ניתוחיות - בחלק מהילדים, טיפולים חוזרים מגבירים את תחושת החרדה 

   הקדם ניתוחית ויש לשקול מתן תרופות קדם ניתוחיות (ראה נספח 2). 

מהלך תוך ניתוחי

משך הטיפול קצר (5-15 דקות) ואיננו חודרני וברוב המקרים ניתן להמנע מהחדרת ערוי. יש לשקול החדרת ערוי במידה וקיימות מחלות סיסטמיות נוספות או שהטיפול מבוצע באזור דרכי האויר, או במידה ומשך הטיפול הצפוי ארוך מהרגיל. 

מהלך בתר ניתוחי
הילדים יועברו ע"י הרופא המרדים להשגחה בחדר התעוררות בשטח נפרד שיוקצה לכך. הם ינוטרו ע"י pulse oximeter ואחות שתיוחד לכך. ברוב המקרים זמן ההתעוררות קצר. ברגע שהסימנים החיוניים יציבים, קיימת שליטה על דרכי האויר והילד ער, הוא יועבר להמשך מעקב בשטח שיוקצה לכך בחדר הקבלה. 

שחרור

ילדים שיעמדו בקריטריונים לשחרור (ראה נספח 3) ישוחררו לביתם בליווי הוריהם.  לשחרור יצורף דף הסבר לגבי תופעות לואי אפשריות ומספר טלפון לקבלת סיוע במידת הצורך. 








בברכה,








דר' אילן קידן







אחראי השירות להרדמת ילדים







המערך להרדמה וטיפול נמרץ

נספח 3: קריטריונים לשחרור הביתה
1. סימנים חיוניים: 
יציבים _______________



   שעה:


_______________

   דופק:


_______________

   סטורציה באויר חדר:
_______________

   טמפרטורה: 

_______________

2. פעילות מוטורית כפי גילו 
כן __________



3. ללא מצוקה נשימתית
כן __________



4. ערני ומגיב לפי גילו
כן __________



5. ללא בחילות והקאות
כן __________



6. מסוגל לשתות

כן __________

 

תאריך: _______________




שעה: ______________.

חתימת האחות: ________________



חתימת הרופא: _________________

