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ÚÚvvoodd

Anesteziologická péče o nedonošené novorozence,
děti s nízkou porodní hmotností a malé hypotrofické ko-
jence je velmi specializovanou oblastí dětské aneste-
zie. Podobně jako se před řadou let neonatologická
intenzivní péče zcela oddělila od pediatrie, můžeme
v současné době pozorovat koncentraci aneste-
ziologické neonatologické péče do velmi malého množ-
ství specializovaných pracovišť. Příčinou tohoto jevu je:
– patofyziologická a farmakologická odlišnost malé-

ho dítěte, která od anesteziologa vyžaduje znalost,
manuální zručnost a především zkušenost;

– finanční náročnost přístrojového vybavení a spo-
třebního materiálu nezbytného pro anestezii novo-
rozence;

– neustávající meziroční pokles porodnosti, který má
za následek úbytek pacientů;

– rozvoj diagnostických metod a chirurgických po-
stupů, které u řady závažných vrozených vývojových
vad umožní radikální operaci již v novorozeneckém
věku a soustřeďování chirurgické péče o velmi malé
děti do několika úzce specializovaných pracovišť;

– pokrok v neonatologické intenzivní péči přinášející
přežívání dětí v nízkém gestačním věku a porodní
hmotnosti (24. týden a cca 600 g). První týdny
života těchto pacientů jsou však často kompliková-
ny onemocněními chirurgické povahy vyžadujícími
operační výkon.
Tyto skutečnosti vedou samozřejmě k úzké spolu-

práci pracovišť dětské chirurgie s neonatologickými
centry, a směrují tak péči o chirurgicky nemocné no-
vorozence do velkých, převážně fakultních nemocnic.

Ve Fakultní nemocnici (FN) v Motole jsou soustře-
ďováni pacienti s chirurgickými vrozenými vývojovými
vadami a s náhlými přího-
dami břišními, např. ileozní-
mi stavy či perforacemi trá-
vící trubice.

Naše studie poskytuje
přehled o skladbě pacientů,
jejich diagnóze, perioperač-
ním průběhu a především
o způsobu celkové aneste-
zie. Sledujeme vývoj a tren-
dy anesteziologických po-
stupů, které ve sledovaném
období doznaly dík přícho-
du nových farmak znač-
ných změn.

SSoouubboorr  aa mmeettooddaa

Práci lze charakterizovat
jako retrospektivní studii pa- Hmotnost a věk jsou uvedeny v rozmezí nejvyšší a nejnižší hodnoty a v průměrné hodnotě.
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cientů operovaných ve FN Motol v období 1998 až
2003. Do souboru byly zařazeny děti hospitalizované
na novorozenecké JIP Kliniky dětské chirurgie FN
Motol a indikované k operačnímu výkonu. Anestezie
byla vedena vždy zkušeným anesteziologem s atestací
druhého stupně. Na uvedeném souboru se v průběhu
šesti let podílelo osm lékařů. Sestava je rozdělena do
dvou skupin podle tělesné hmotnosti dítěte v den ope-
race. První zahrnuje děti s hmotností do 1500 g, druhá
od 1500 do 2500 g.

V tabulkách byly zaznamenány základní demogra-
fické údaje (pohlaví, hmotnost, věk) v den operace
a dále porodní hmotnost, gestační věk a abnormality
skóre podle Apgarové. Poskytli jsme přehled operač-
ních diagnóz a eventuálních předoperačních kompli-
kací. Z anesteziologické dokumentace jsme zazna-
menali techniku vedení anestezie, použitá farmaka
a délku výkonu. Sledovali jsme metody zajištění žilní-
ho vstupu a použité metody regionální anestezie.

Zmíněné údaje byly v tabulkách a grafech zazna-
menávány po jednotlivých letech sledovaného obdo-
bí tak, aby bylo možno vyhodnotit jejich změny v prů-
běhu času.

VVýýsslleeddkkyy

Ve sledovaném období jsme shromáždili sestavu
118 dětí, které se podrobily celkem 135 závažným
operacím. 19 těchto dětí (22,4 %) dosáhlo v den ope-
race tělesné hmotnosti do 1500 g, 99 dětí (83,9 %)
bylo operováno s tělesnou hmotností mezi 1500 až
2500 g (tab. 1). Podle běžně užívané neonatologické
terminologie se jedná o děti s nízkou, resp. velmi níz-
kou hmotností, i když někteří z našich pacientů v do-

TTaabbuullkkaa  11.. Počet pacientů a operací v letech 1998–2003
Rok 1998 1999 2000 2001 2002 2003 Celkem
Děti do 1500 g 4 5 2 3 3 2 19
Děti 1500–2500 g 21 12 13 16 19 17 99
Celkový počet operací 25 17 19 26 27 21 135

TTaabbuullkkaa  22.. Pohlaví, věk a hmotnost pacientů obou hmotnostních skupin v den operace
Rok Kategorie do 1500 g Kategorie 1500–2500 g

pohlaví věk (dny) hmotnost (g) pohlaví věk (dny) hmotnost (g)
1998 M 4 37 1216 M 9 37 2145

1–173 880–1400 Ž 12 1–173 1500–2500
1999 M 3 8 1248 M 6 20 2090

Ž 2 1–26 840–1450 Ž 6 1–70 1750–2450
2000 M 2 50 1475 M 9 26 2160

8–92 1450–1500 Ž 8 1–130 1670–2500
2001 M 3 8 1226 M 11 21 2144

6–12 1140–1300 Ž 12 1–98 1680–2500
2002 M 2 14 1360 M 11 27 2115

Ž 1 1–42 1245–1450 Ž 13 1–135 1600–2500
2003 M 2 13 1105 M 9 32 2050

14–23 930–1280 Ž 10 1–112 1530–2450
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znamenali alespoň jeden
ze tří parametrů, které jsou
neonatology považovány za
kritické, jsou uvedeni v ta-
bulce 3. Zmíněnými para-
metry jsou porodní hmot-
nost pod 1000 g, tedy no-
vorozenci s extrémně níz-
kou porodní hmotností, ges-
tační věk pod 25 týdnů
považovaný za hranici via-
bility a skóre podle Apgaro-
vé dosahující v páté minutě
hodnoty pod 5 bodů.

Podle tabulek 2 a 3 se
všichni pacienti naší sesta-
vy v den operace nalézali
v pásmu nízké porodní
hmotnosti, event. hypotro-
fie. Podle délky gestačního
období lze většinu z nich
označit za nedonošené.
U 29 dětí (24,6 %) jsme
nenašli v předoperačním
období žádné další kompli-
kující onemocnění. Stavy,
které komplikují předope-
rační období a se kterými
bylo třeba počítat i během
vedení anestezie, byly nej-
častěji v souvislosti s respi-
rační insuficiencí dítěte.
Poporodní resuscitace či
respirační distress syndrom
(RDS) si vyžádala tracheál-
ní intubaci a umělou plicní
ventilaci (UPV) u 68 pacien-
tů (57,6 %), v 34 případech
(28,8 %) UPV přetrvala až
do termínu operace. Sepsi
prodělalo v předoperačním
období 22 dětí (18,7 %), ne-
krotickou enterokolitidu 18
(15,3 %), u 12 pacientů
(10,2 %) byla diagnostiko-
vána srdeční vrozená vývo-
jová vada (8krát perzistující
arteriální ductus a 4krát in-
kompletní A-V kanál v sou-
vislosti s M. Down). Zazna-
menána byla též cystická
fibróza vedoucí k mekonio-
vému ileu (4krát, 3,4 %),
ledvinná insuficience (5krát,
4,2 %) a intracerebrální kr-
vácení (6krát, 5 %). V tabul-

ce 4 jsou uvedeny operační diagnózy.
Vývoj anesteziologických postupů a přehled použi-

tých farmak ukazují tabulky 5 a 6. Z tabulky 5 vyplý-
vá změna v pohledu na užití opioidů a inhalačních

Proloženě je napsán preparát, který byl určen k úvodu dítěte do anestezie (ISO – isofluran,
HAL – halotan, SEVO – sevofluran).
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bě operace novorozenecký věk 28 dní překročili.
Pohlaví, věk a hmotnost dětí v den operace shrnuje
tabulka 2.

Pacienti, u kterých jsme v porodní anamnéze za-

TTaabbuullkkaa  33.. Operovaní pacienti zatížení závažnou poporodní komplikací
Rok Hmotnost Porodní hmotnost Gestační věk pod Apgar skóre v 5.

pod 1000 g 25 týdnů minutě pod 5
1998 do1500 2 1 1

1500–2500 3 1 5
1999 do 1500 1 1 1

1500–25001 1 1
2000 do 1500 1 1

1500–2500 3 1 1
2001 do 1500 1

1500–2500 1
2002 do 1500 1 1 1

1500–2500 4 2 1
2003 do 1500 2 1 1

1500-2500 2 2 2

TTaabbuullkkaa  44.. Tabulka operačních diagnóz
Diagnóza 1998 1999 2000 2002 2002 2003 Celkem
Ileus 7 3 3 3 4 2200
Atrézie jícnu s TE píštělí 2 3 1 7 6 2200
Atrézie duodena 4 2 2 2 4 1144
Defekt břišní stěny 1 1 4 3 3 1 1133
NEC, perforace střeva 6 2 2 1100
Uzávěr stomie 4 1 1 3 99
AAR 1 1 1 2 3 99
Atrézie tenkého střeva 1 1 2 1 2 1 88
Tumor ovaria 1 1 2 1 55
Hydronefróza 1 3 44
M. Hirschprung 1 1 1 33
Atr. colon 1 2 33
Plicní bula 1 1 22
Tumor ledviny 1 11
Tumor hrudní stěny 1 11
Cysta jater 1 11

TTaabbuullkkaa  55.. Způsob vedení anestezie v jednotlivých letech
Typ anestezie 1998 1999 2000 2002 2002 2003
sufentanil (fentanyl) + ISO 12 5 1
sufentanil (fentanyl) + midazolam 4
Sufentanil 4 1
fentanyl + midazolam 1 
midazolam + ISO 1
ketamin + midazolam 1
ketamin + SEVO 2 2 1
ketamin + sufentanil 2 1 3 1
ketamin+ SEVO + fentanyl 2
ketamin + ISO + sufentanil 2
ketamin + ISO 4 2
HAL + fentanyl 2
HAL + ISO + sufentanil 1
SEVO + sufentanil 3 2 12 16 21 19
SEVO + ketamin 2 
SEVO 3 2 1
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anestetik v anestezii velmi malých dětí. V roce 1998
převládá opioidová anestezie doplněná inhalací iso-
fluranu (12krát z 25 anestezií, 48 %), od roku 2000
postupně převládá anestezie, ve které je sevofluran
doplněný opioidem (2000: 62,2 %, 2001: 72,2 %,
2002: 77,7 %, 2003: 90,5 %).

V tabulce 6 je patrný přechod z vekuronia, které
bylo v roce 1998 použito 19krát (76 %), na atrakuri-
um a cisatrakurium.

Tabulka 7 shrnuje průměrné délky anesteziologic-
kých výkonů v minutách. Z tabulky 8 je patrný nárůst
počtu invazivně zajištěných dětí.V roce 1998 byla arte-
riální kanylace provedena 11krát (4 %), v roce 2003
10krát (47,6 %). Centrální žilní katétr byl zaveden
v roce 1998 5krát (32 %), roce 2003 8krát (38 %). Cel-
ková anestezie byla ve sledované skupině dětí kombi-
nována s epidurální blokádou (kaudální blok jednorá-
zový, event.kontinuální) v roce 1998 2krát (8 %), v pos-
ledním vyhodnoceném roce 2003 7krát (33,3 %).

DDiisskkuussee

Výsledky naší retrospektivní studie ukazují vývoj
anesteziologických postupů v péči o děti velmi ma-
lých hmotnostních kategorií. Porovnáním počtu dětí
ve sledované skupině (118) a počtu operačních výko-
nů (135) je zřejmé, že některé děti se v období, kdy
splňovaly kritéria zařazení do sestavy, podrobily ope-
račnímu výkonu vícekrát (maximálně třikrát). Závaž-
né poporodní komplikace shromážděné v tabulce 3
podle literatury nejlépe korelují s pozdější morbiditou
a mortalitou novorozenců [1], avšak podle našeho
pozorování průběh anestezie neovlivňují.

Z přehledu operačních diagnóz vyplývá, že nejčas-
těji jsou řešeny stavy týkající se neprůchodnosti trávi-
cí trubice. Buď se jedná o vrozenou stenózu, či atrézii

proximálního úseku střeva, atrézii jícnu s tracheoezo-
fageální píštělí a atrézii anorektální (AAR), nebo o ile-
ózní stav vzniklý postnatálně. Pravidelně se vyskytují
také vrozené defekty břišní stěny – laparo- a gastro-
schíza. Z tabulky dále vyplývá nízká četnost ostatních
diagnóz. Některé z nich, např. jaterní cysta nebo plic-
ní bula, patří v novorozenecké chirurgii k raritám.

V souboru nejsou zahrnuti pacienti z této hmot-
nostní kategorie, kteří se podrobili operaci vrozené
diafragmatické hernie. Ta se provádí v ÚPMD v Podo-
lí, kde je k dispozici ECMO k řešení předpokládaných
ventilačních komplikací [2]. Vzhledem ke zcela odliš-
ným anesteziologickým postupům [3] též nejsou zahr-
nuti pacienti operovaní pro inguinální hernie.

Skutečnost, že se průběhu šesti sledovaných let
na podávání anestezie velmi malým dětem účastnilo
pouze osm anesteziologů, ukazuje, že jde o vysoce
specializovanou činnost, která vyžaduje dokonalé
obeznámení s patofyziologickými a farmakologickými
odlišnostmi této kategorie pacientů.

V prvním roce sledovaného období (1998) zazna-
menaná převaha opioidových monoanestezií má svoji
příčinu především v nedostupnosti vhodné alternativní
metody.Tehdy v anestezii dětí široce používaný halotan
byl pro anestezii novorozenců krajně nevhodný. V dáv-
ce převyšující 1 MAC (0,9%) má výrazné kardiodepre-
sivní účinky, snižuje jak kontraktilitu myokardu, tak
srdeční frekvenci [4, 5].. Tento jev je způsobený nevy-
zrálostí kontraktilních elementů myokardu malého dítě-
te a pokles minutového výdeje srdečního neustoupí ani
po podání atropinu, který sice normalizuje frekvenci,
ale systolický objem zůstává nadále snížený. Anestezie
tedy byla nejčastěji zahájena aplikací sufentanilu v dáv-
ce 1 µg . kg-1 (ojediněle též fentanylu). Oprávněná oba-
va z výrazně vyznačeného útlumu dechového centra
malých dětí po podání opioidů není v tomto případě
důležitá, neboť všechny výše jmenované operační
výkony se provádějí v celkové anestezii doprovázené
řízenou plicní ventilací [6]. Sufentanil zajistil dokonalou
analgezii a sedaci při dobré oběhové stabilitě a po dopl-
nění inhalací isofluranu v dávce pod 1 MAC (1,4%) též
celkovou anestezii. Isofluran se vzhledem k riziku laryn-
go- a bronchospasmu k úvodu do anestezie nedoporu-
čuje [7]. K úvodu se též používal ketamin (3–5 mg . kg1),
v průběhu operačního výkonu je však podle našeho
názoru opioidová analgezie nezastupitelná. Po získání
klinických zkušeností s nově zaváděným sevofluranem
jsme v dalších letech svědky jeho postupného rozšiřo-
vání i v anestezii velmi malých dětí. Toto moderní inha-
lační anestetikum vykazuje velmi nízký distribuční koe-
ficient krev/plyn, a proto jsou úvod i eliminace anesteti-
ka z organismu dítěte velmi rychlé. Nežádoucí kardio-
vaskulární účinky, tzn. vazodilatace, pokles krevního
tlaku a negativně inotropní účinek, jsou ve srovnání

TTaabbuullkkaa  66.. Způsob svalové relaxace
Svalové 1998 1999 2000 2001 2002 2003
relaxans
Vekuronium 19 5 5
Atrakurium 4 8 15 17 21 8
Cisatrakurium 6 8
Bez svalové 2 4 4 4 5
relaxace

TTaabbuullkkaa  77.. Průměrná délka anestezie v minutách a nejkratší
a nejdelší výkon

Rok 1998 1999 2000 2001 2002 2003
Délka 145,5 121,9 132,8 148,6 154,4 140,7
výkonu 72–210 30–240 45–270 90–270 75–330 45–240

TTaabbuullkkaa  88.. Invazivní zajištění pacientů
1998 1999 2000 2001 2002 2003

Arteriální kanyla 1 (4 %) 6 (35,3 %) 3 (18,8 %) 8 (30,8 %) 10 (37 %) 10 (47,6 %)
CŽK 5 (20%) 3 (17,6 %) 6 (31,6 %) 7 (26,9 %) 9 (33,3 %) 8 (38,1 %)
Epidurální punkce 2 (8%) 3 (17,6 %) 1 (5,3 %) 6 (23,1 %) 8 (29,6 %) 7 (33,3 %)
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s halotanem minimální, a protože sevofluran nedráždí
dýchací cesty, stává se z něj inhalační anestetikum
maximálně vhodné pro inhalační úvod i velmi malých
dětí [8, 9]. Rychlý a hladký úvod do celkové anestezie
v této hmotnostní kategorii zcela eliminoval nutnost –
podle našich zkušeností – ne vždy bezpečného intrave-
nózního úvodu. Po rychlé ztrátě vědomí (cca 30 s) je
možno pokračovat v inhalaci maximální koncentrace
sevofluranu (8% ve směsi s FiO2 nad 50 %) až do úpl-
ného vymizení svalového tonu a asi za 180 s od zahá-
jení úvodu je možno provést hladkou endotracheální
intubaci bez podání svalových relaxancií. Dítě zůstává
i přes dlouhou inhalaci maximální dávky sevofluranu
oběhově stabilní a především – při případné neúspěš-
né intubaci je lze snadno převést zpět na spontánní
ventilaci.Tracheální intubaci provádíme rourkou o vnitř-
ním průměru 2,5–3,5 mm podle velikosti pacienta.
Rourku zavádíme zpravidla orotracheálně a hloubku
zasunutí pod hlasové vazy určujeme podle kalibrace na
rource a samozřejmě podle poslechové kontroly.

Takto uvedená celková anestezie je dále vedena
formou doplňované anestezie nebo v kombinaci
s některou z epidurálních technik. Analgetickou sou-
částí doplňované anestezie je ve všech případech
sufentanil.Vedle jeho vynikající analgetické potence je
zde využit též silně vyjádřený hypnosedativní účinek.

Při výběru svalových relaxancií máme již řadu let
na výběr několik nedepolarizujících preparátů vhod-
ných i pro péči o malé děti. Ve FN Motol se po řadu
let používalo vekuronium, které mělo minimální nežá-
doucí kardiovaskulární účinky. Ojedinělé bradykardie
pozorované v přítomnosti opioidů byly snadno řešitel-
né podáním vagolytik, histaminogenní účinek vekuro-
nia je minimální. Při jeho použití v anestezii velmi
malých dětí se obtížně odhadovala délka jeho účinku
vzhledem k prodloužené eliminaci nezralými játry
a ledvinami. Jednoznačný přechod od vekuronia
k atrakuriu a v poslední době k cisatrakuriu má důvod
především v jeho čistě chemickém odbourávání –
Hoffmanově eliminaci a esterickém štěpení. Při pou-
žívání atrakuria, resp. cisatrakuria v anestezii novoro-
zenců je třeba počítat s nižší dávkou než u dospělých
(intubační dávka 0,3, resp. 0,1 mg . kg-1), dobou účin-
ku cca 30 minut a zejména v případě atrakuria s his-
taminogenní aktivitou, která však většinou nepřekro-
čí stadium kožního erytému. Poměrně dlouhý nástup
účinku (u cisatrakuria 3–5 minut ) může být i u malých
dětí překlenut podáním depolarizujícího svalového
relaxancia k uspíšení endotracheální intubace. V pří-
padě potřeby používáme suxametonium v dávce
2 mg . kg-1. Intubace je možná již po 30 s bez charak-
teristických fascikulací. Při podání suxametonia
malému dítěti je třeba předejít bradykardii podáním
atropinu v premedikaci a počítat se vzestupem kalé-
mie asi o 0,5–0,75 mmol . l-1.

Příčinu zvyšujícího se počtu pacientů s invazivně
monitorovaným systémovým tlakem a zajištěným
centrálním žilním vstupem lze spatřovat především
v nutnosti zajistit maximálně přesné údaje o změnách
systémového tlaku dítěte a v potřebě spolehlivého žil-

níhovstupu.Všechny arteriálníkanylaceuvedené v ta-
bulce 5 jsou provedeny anesteziologem v předope-
račním období nebo po úvodu do celkové anestezie.
Nejsou zde tedy započítány, a zpravidla ani používá-
ny postupy kanylace umbilikální arterie, které slouží
spíše pro neonatologickou intenzivní péči. I u takto
malých dětí lze při použití transfixační metody úspěš-
ně kanylovat arteria radialis i. v. kanylou G24. Lépe
hmatnou brachiální a femorální arterii si ponechává-
me v záloze z obavy ze spasmů a trombotických
komplikací velmi tenkého lumen arterie, které mohou
způsobit vážnou hypoperfuzi končetiny.

Zajištění periferního žilního vstupu u nedonošených
a hypotrofických dětí je poměrně snadné, žíly jsou
dobře viditelné. Je také možno zavést tenké splavné
silikonové katétry z periferní žíly až do centrálního žil-
ního kmene. K zajišťování centrálního žilního katétru
(CŽK) známého z péče o dospělé, se proto přistupuje
méně často. Vyžádá si ho náročná operace s předpo-
kládanou větší ztrátou tekutin, kterou nelze pokrýt ten-
kým splavným katétrem nebo výkon vyžadující dlouho-
dobou (více než 5denní) parenterální výživu. CŽK
zavádíme většinou v povodí horní duté žíly. Upřednost-
ňujeme v. jugularis, možná je i punkce v. subclavia,
lépe zleva. Při punkci vena femoralis je nutno počítat
s vyšším rizikem infekce vstupu. Anatomické ohraniče-
ní místa vpichu je ve všech případech stejné jako
u větších dětí, je třeba respektovat výrazně menší roz-
měry pacienta a postupovat maximálně šetrně. Použí-
váme katétry 4F (double) o délce 5–8 cm.

Výraznější nárůst počtu epidurálních anestezií je
patrný až od roku 2001. Souvisí s dostupností levobu-
pivakainu a armovaných epidurálních katétrů a tím sní-
žením rizika farmakologických a technických komplika-
cí. K některým chirurgickým výkonům je epidurální
analgezie operatérem přímo vyžadována. Jedná se
např. o korekce atrézie anorektální (AAR), transrektál-
ní operace Hirschprungovy nemoci a okluze kolosto-
mií. Ve skupině našich pacientů byla použita kaudální
epidurální blokáda v jednorázové i kontinuální podobě,
neboť kaudální přístup je v této kategorii pacientů
snadno proveditelný a tedy bezpečný. Epidurální ane-
stezie je u dětí vždy kombinována s celkovou aneste-
zií a umělou plicní ventilací. Jejím hlavním přínosem je
podle našich zkušeností peroperační snížení spotřeby
anestetik i analgetik a kvalitní pooperační analgezie
bez celkového podávání opioidů. Průměrná délka ane-
steziologického výkonu vychází z charakteru indikova-
ných operací, kolísá kolem dvou hodin a patnácti minut
a v průběhu sledovaného období se nemění. Aneste-
zie přesahující 4 hodiny jsou ojedinělé.

ZZáávvěěrr

Výsledky předložené retrospektivní studie ukazují,
že v současné době je nejpoužívanějším způsobem
v anestezii velmi malých dětí inhalace sevofluranu
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doplněná i. v. aplikací sufentanilu a cisatrakuria. Pod-
le potřeby je možno ji kombinovat s kaudální epidu-
rální blokádou a invazivním zajištěním pacienta. Je
bezpečná, snadno řiditelná a v její základní podobě
je tato doplňovaná anestezie metodou volby i na pra-
covištích, která se problematikou velmi malých dětí
souvisle nezabývají.
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