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Souhrn

Cil studie: Analyza anesteziologickych postupt déti nejnizsich hmotnostnich skupin uzivanych v letech 1998 az
2003. Stanoveni optimalniho postupu celkové anestezie.

Typ studie: Retrospektivni observaéni studie.

N4azev a sidlo pracovisté: Klinika anestezie a resuscitace UK, 2. Iékarské fakulty a IPVZ Praha, FN Motol, Praha;
Klinika détské chirurgie UK, 2. Iékarské fakulty, FN Motol, Praha.

Materidl a metodika: Z dokumentace pacientu (118 déti), ktefi v den operace (135 vykonu) dosahli hmotnosti do
2 500g byla zaznamenana zakladni demograficka data, operaéni diagndzy, zpusob vedeni celkové anestezie
a svalové relaxace. Byla porovnana incidence invazivnich metod zaji§téni pacientli a délka operagnich vykond.
Vysledné hodnoty byly shroméazdény v tabulkéach, podle potieby dopinény o percentuélni hodnoty nebo vyjadieny
v rozmezi nejvyssi a nejnizsi hodnoty a v pramérné hodnoté.

Vysledky: V prvnim roce sledovaného obdobi (1998) dominovala opioidové anestezie dopinéna isofluranem (48 %),
v roce 2003 se v 90,5 % vyskytovala inhalaéni anestezie sevofluranem doplnéna sufentanilem. Svalova relaxace
vekuroniem je v sou¢asné dobé vystridana atrakuriem a cisatrakuriem. Z operaénich diagn6z se nejéastéji vysky-
tuji atrézie jicnu s tracheoezofagealni pistéli, ileus, atrézie duodena a poruchy uzavéru bfignf stény. Ve srovnani
s obdobim 1998-2003 vyznamné pribyva metod invazivniho zajiténi pacientd (centralni Zilni katétr 20-38 %, arte-
rialni kanyla 4—48 %, epiduralni katétr 8-33 %).

Zaver: Celkova anestezie sevofluranem doplnéna sufentanilem a cisatrakuriem je metodou volby v pééi o novoro-
zence indikované k naro¢nénu chirurgickému vykonu. Je mozno ji doplnit o epiduralni analgezii, invazivni monito-
rovani systémového tlaku a centralni zilni katétr.

Klicova slova: celkova anestezie — anestezie novorozence — sevofluran — opiaty v anestezii novorozence — svalo-
vé relaxancia v anestezii novorozence

Abstract

Development in anaesthetic technique in the extremely low weight infant, 1998—2003

Objective: Analysis of anaesthetic techniques in the extremely low weight infants, 1998-2003. Establishing the
optimum general anaesthetic technique.

Design: Retrospective observational study.

Setting: Dept. of Anaesthesia and Intensive Care, University Hospital, Prague, Dept. of Paediatric Surgery, Univer-
sity Hospital, Prague.

Materials and Methods: Using the medical documentation of 118 paediatric patients (135 surgical procedures) weigh-
ing less than 2,500 g on the day of surgery, we recorded the basic demographic data, surgical diagnoses and me-
thods of general anaesthesia and/or neuromuscular blockade. Incidence of invasive anaesthetic procedures and the
duration of surgical procedures were compared. The resulting values were entered into tables, completed with per-
centages when necessary and/or expressed as range of the highest/lowest values and average values.

Results: While in the first year of the monitored period (1998) opioid-based anaesthesia supplemented with isoflu-
rane dominated (48 %); in 2003 inhalational anaesthesia using sevoflurane supplemented with sufentanil was used
in 90.3 % cases. Vecuronium was replaced by atracurium/cis-atracurium for neuromuscular blockade. The most
frequent surgical diagnoses were oesophageal atresia with tracheo-oesofageal fistula, ileus, atresia of duodenum
and abdominal wall closure defects. During 1998—2003 the number of invasive anaesthetic procedures increased
(central venous catheter 20—38 %, arterial cannula 448 %, epidural catheter 8-33 %).

Conclusion: General anaesthesia with sevoflurane supplemented with sufentanil and cis-atracurium is the method
of choice in the anaesthetic management of the newborns indicated for major surgical procedures. It may be com-
plemented with epidural analgesia, invasive arterial pressure monitoring and central venous catheterisation.

Key words: general anaesthesia — anaesthesia of newborn — sevoflurane — opioid in anaesthesia of newborn —
neuromuscular blocking drugs in anaesthesia of newborn

Anest. intenziv. Med., 16, 2005, C. 5, s. 229-234.

*Préce byla prednesena na XI. kongresu CSARIM v Liberci 1. 10. 2004.

Anesteziologie a intenzivni medicina 229



Uvod

Anesteziologicka péce o nedonosené novorozence,
déti s nizkou porodni hmotnosti a malé hypotrofické ko-
jence je velmi specializovanou oblasti détské aneste-
zie. Podobné jako se pred fadou let neonatologicka
intenzivni péce zcela oddélila od pediatrie, mizeme
v soucasné dobé pozorovat koncentraci aneste-
ziologické neonatologické pece do velmi malého mnoz-
stvi specializovanych pracovist. Pri¢inou tohoto jevu je:
— patofyziologicka a farmakologicka odliSnost malé-

ho ditéte, ktera od anesteziologa vyzaduje znalost,

manualni zruénost a predevsim zkusenost;

— finanéni naro¢nost pristrojového vybaveni a spo-
trebniho materialu nezbytného pro anestezii novo-
rozence;

— neustavajici meziro€ni pokles porodnosti, ktery ma
za nasledek Ubytek pacientu;

— rozvoj diagnostickych metod a chirurgickych po-
stupl, které u fady zavaznych vrozenych vyvojovych
vad umozni radikalni operaci jiz v novorozeneckém
véku a soustfedovani chirurgické péce o velmi malé
déti do nékolika Uzce specializovanych pracovist;

— pokrok v neonatologické intenzivni péci prinasejici
prezivani déti v nizkém gestacnim véku a porodni
hmotnosti (24. tyden a cca 600 g). Prvni tydny
Zivota téchto pacient( jsou véak ¢asto komplikova-
ny onemocnénimi chirurgické povahy vyzadujicimi
operacni vykon.

Tyto skutec¢nosti vedou samoziejmé k Uzké spolu-
praci pracovist détské chirurgie s neonatologickymi
centry, a sméruji tak péci o chirurgicky nemocné no-
vorozence do velkych, pfevazné fakultnich nemocnic.

Ve Fakultni nemocnici (FN) v Motole jsou soustre-
dovani pacienti s chirurgickymi vrozenymi vyvojovymi
vadami a s nahlymi priho-
dami bfi$nimi, napt. ileozni-

cientll operovanych ve FN Motol v obdobi 1998 aZ
2003. Do souboru byly zarazeny déti hospitalizované
na novorozenecké JIP Kliniky détské chirurgie FN
Motol a indikované k opera¢nimu vykonu. Anestezie
byla vedena vzdy zkuSenym anesteziologem s atestaci
druhého stupné. Na uvedeném souboru se v pribéhu
esti let podilelo osm lékari. Sestava je rozdélena do
dvou skupin podle télesné hmotnosti ditéte v den ope-
race. Prvni zahrnuje déti s hmotnosti do 1500 g, druha
od 1500 do 2500 g.

V tabulkéach byly zaznamenéany zékladni demogra-
fické udaje (pohlavi, hmotnost, vék) v den operace
a déle porodni hmotnost, gestacni vék a abnormality
skore podle Apgarové. Poskytli jsme prehled operac-
nich diagnéz a eventuélnich predoperacnich kompli-
kaci. Z anesteziologické dokumentace jsme zazna-
menali techniku vedeni anestezie, pouzita farmaka
a délku vykonu. Sledovali jsme metody zajisténi zilni-
ho vstupu a pouzité metody regionalni anestezie.

Zminéné Udaje byly v tabulkach a grafech zazna-
menavany po jednotlivych letech sledovaného obdo-
bi tak, aby bylo mozno vyhodnotit jejich zmény v pra-
béhu ¢asu.

Vysledky

Ve sledovaném obdobi jsme shromazdili sestavu
118 déti, které se podrobily celkem 135 zavaznym
operacim. 19 téchto déti (22,4 %) dosahlo v den ope-
race télesné hmotnosti do 1500 g, 99 déti (83,9 %)
bylo operovano s télesnou hmotnosti mezi 1500 az
2500 g (tab. 1). Podle bézné uzivané neonatologické
terminologie se jedna o déti s nizkou, resp. velmi niz-
kou hmotnosti, i kdyZ néktefi z nasich pacientd v do-

Tabulka 1. Pocet pacientu a operaci v letech 1998—2003

mi stavy Ci perforacemi tra- Rok

vici trubice.
NaSe studie poskytuje
prehled o skladbé pacientd,

1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 Celkem
Déti do 1500 g 4 5 2 3 3 2 19
Déti 1500-2500 g 21 12 13 16 19 17 99
Celkovy pocet operaci 25 17 19 26 27 21 135

jejich diagnéze, perioperac-
nim pribéhu a predevsim

Tabulka 2. Pohlavi, vék a hmotnost pacientd obou hmotnostnich skupin v den operace

o zplsobu celkové aneste- [Rok Kategorie do 1500 g Kategorie 1500—2500 g

zie. Sledujeme vyvoj a tren- pohlavi vék (dny) |hmotnost (g)| pohlavi vék (dny) |hmotnost (g)

dy anesteziologickych po- ["1gg8 M4 37 1216 M9 37 2145
stupu, které ve sledovaném 1-173 | 880-1400 | Z 12 1-173 | 1500-2500

obdobi doznaly dik pricho- 1999 M 3 8 1248 M 6 20 2090
du novych farmak znac- Z2 1-26 840-1450 | 76 1-70 1750-2450

nych zmen. 2000 M 2 50 1475 M9 26 2160
8-92 | 1450-1500 | 7 8 1-130 | 1670-2500

2001 M3 8 1226 M 11 21 2144
6-12 | 1140-1300 | Z 12 1-98 16802500

Soubor a metoda 2002 M2 14 1360 | M 11 27 2115
Z1 1-42 1245-1450 | Z 13 1-135 1600-2500

2003 M2 13 1105 M9 32 2050
Praci Ize charakterizovat 14-23 930-1280 | Z10 1-112 1530—2450

jako retrospektivni studii pa-

Hmotnost a vék jsou uvedeny v rozmezi nejvyssi a nejnizsi hodnoty a v primérné hodnoté.
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Tabulka 3. Operovani pacienti zatizeni zavaznou poporodni komplikaci

Rok Porodni hmotnost

pod 1000 g

Hmotnost

Gestacni vék pod
25 tydnu

Apgar skore v 5.
minuté pod 5

1998 | do1500 2
1500-2500
do 1500
1500-25001
do 1500
1500-2500
do 1500
1500-2500
do 1500
1500-2500
do 1500
1500-2500

1999

2000

W = = a4 W

2001

2002

2003

S ST NG

1
1
1

N = N =

1

5
1
1

N = = =

Tabulka 4. Tabulka operaénich diagnéz

Diagno6za 1998 | 1999

2000 | 2002 | 2002

2003 Celkem

lleus 7
Atrézie jicnu s TE pistéli
Atrézie duodena

Defekt brisni stény
NEC, perforace streva
Uzavér stomie

AAR

Atrézie tenkého streva
Tumor ovaria
Hydronefroza 1
M. Hirschprung 1 1
Atr. colon
Plicni bula
Tumor ledviny 1
Tumor hrudni stény
Cysta jater

- N W w
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Tabulka 5. Zplsob vedeni anestezie v jednotlivych letech

Typ anestezie

1998 | 1999 | 2000

2002 | 2002 | 2003

sufentanil (fentanyl) + 1SO
sufentanil (fentanyl) + midazolam
Sufentanil

fentanyl + midazolam
midazolam + 1SO

ketamin + midazolam
ketamin + SEVO

ketamin + sufentanil
ketamin+ SEVO + fentanyl
ketamin + 1SO + sufentanil
ketamin + 1SO

HAL + fentanyl

HAL + ISO + sufentanil
SEVO + sufentanil

SEVO + ketamin

SEVO

12 5
4

3 2

1
16 21 19
2
1

ProloZené je napsan preparat, ktery byl uréen k Gvodu ditéte do anestezie (ISO — isofluran,

HAL — halotan, SEVO — sevofluran).

bé operace novorozenecky vék 28 dni prekrodili.

Pohlavi, vék a hmotnost déti v den operace shrnuje

tabulka 2.

Pacienti, u kterych jsme v porodni anamnéze za-

znamenali alespon jeden
ze tfi parametr(, které jsou
neonatology povazovany za
kritické, jsou uvedeni v ta-
bulce 3. Zminénymi para-
metry jsou porodni hmot-
nost pod 1000 g, tedy no-
vorozenci s extrémné niz-
kou porodni hmotnosti, ges-
tatni vék pod 25 tydnu
povazovany za hranici via-
bility a skére podle Apgaro-
vé dosahujici v paté minuté
hodnoty pod 5 bodu.

Podle tabulek 2 a 3 se
vSichni pacienti nasi sesta-
vy v den operace nalézali
v pasmu nizké porodni
hmotnosti, event. hypotro-
fie. Podle délky gesta¢niho
obdobi Ize vétSinu z nich
oznalit za nedonoSené.
U 29 déti (24,6 %) jsme
nenasli v predoperacnim
obdobi zadné dalsi kompli-
kujici onemocnéni. Stavy,
které komplikuji predope-
ratni obdobi a se kterymi
bylo treba pocitat i béhem
vedeni anestezie, byly nej-
Castéji v souvislosti s respi-
racni insuficienci ditéte.
Poporodni resuscitace Ci
respiracni distress syndrom
(RDS) si vyzadala tracheal-
ni intubaci a umélou plicni
ventilaci (UPV) u 68 pacien-
t4 (57,6 %), v 34 pfipadech
(28,8 %) UPV pretrvala az
do terminu operace. Sepsi
prodélalo v predoperac¢nim
obdobi 22 déti (18,7 %), ne-
krotickou enterokolitidu 18
(15,3 %), u 12 pacientd
(10,2 %) byla diagnostiko-
vana srdec¢ni vrozena vyvo-
jovéa vada (8krat perzistujici
arterialni ductus a 4krat in-
kompletni A-V kanal v sou-
vislosti s M. Down). Zazna-
menéna byla téz cysticka
fibréza vedouci k mekonio-
vému ileu (4krat, 3,4 %),
ledvinna insuficience (5krat,
4,2 %) a intracerebralni kr-
vaceni (6krat, 5 %).V tabul-

ce 4 jsou uvedeny operacéni diagndzy.
Vyvoj anesteziologickych postupl a pfehled pouzi-

tych farmak ukazuji tabulky 5 a 6. Z tabulky 5 vyply-

va zména v pohledu na uziti opioidd a inhala¢nich
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Tabulka 6. ZpUsob 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

Tabulka 7. Primérna délka anestezie v minutach a nejkrat$i
a nejdelsi vykon

Rok 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003
Délka 145,5 | 121,9 [ 132,8 | 148,6 | 154,4 | 140,7
vykonu 72-210(30—240 45-270 (90—270 |75-330|45-240,

anestetik v anestezii velmi malych déti. V roce 1998
prevlada opioidova anestezie doplnéna inhalaci iso-
fluranu (12krat z 25 anestezii, 48 %), od roku 2000
postupné prevlada anestezie, ve které je sevofluran
doplnény opioidem (2000: 62,2 %, 2001: 72,2 %,
2002: 77,7 %, 2003: 90,5 %).

V tabulce 6 je patrny prechod z vekuronia, které
bylo v roce 1998 pouzito 19krat (76 %), na atrakuri-
um a cisatrakurium.

Tabulka 7 shrnuje primérné délky anesteziologic-
kych vykoni v minutach. Z tabulky 8 je patrny narGst
poctu invazivné zajisténych déti. V roce 1998 byla arte-
ridlni kanylace provedena 11krat (4 %), v roce 2003
10krat (47,6 %). Centralni Zilni katétr byl zaveden
v roce 1998 5krat (32 %), roce 2003 8krat (38 %). Cel-
kovéa anestezie byla ve sledované skupiné déti kombi-
novana s epiduralni blokadou (kaudalni blok jednora-
zovy, event. kontinualni) v roce 1998 2krat (8 %), v pos-
lednim vyhodnoceném roce 2003 7krat (33,3 %).

Diskuse

Vysledky nasi retrospektivni studie ukazuji vyvoj
anesteziologickych postupl v pédi o déti velmi ma-
lych hmotnostnich kategorii. Porovnanim poctu déti
ve sledované skupiné (118) a poctu operacnich vyko-
nl (135) je zfejmé, ze nékteré déti se v obdobi, kdy
splnovaly kritéria zarazeni do sestavy, podrobily ope-
raénimu vykonu vicekrat (maximalné trikrat). Zavaz-
né poporodni komplikace shroméazdéné v tabulce 3
podle literatury nejlépe koreluji s pozdéjsi morbiditou
a mortalitou novorozencu [1], av8ak podle na$eho
pozorovani pribéh anestezie neovliviuii.

Z prehledu operaénich diagnéz vyplyva, Ze nejcas-
téji jsou fedeny stavy tykajici se neprichodnosti travi-
ci trubice. Bud se jedna o vrozenou stendzu, &i atrézii

Tabulka 8. Invazivni zajisténi pacientt

proximalniho Useku stieva, atrézii jicnu s tracheoezo-
fagealni pistéli a atrézii anorektalni (AAR), nebo o ile-
6zni stav vznikly postnatalné. Pravidelné se vyskytuji
také vrozené defekty bfisni stény — laparo- a gastro-
schiza. Z tabulky dale vyplyva nizka ¢etnost ostatnich
diagnéz. Nékteré z nich, napt. jaterni cysta nebo plic-
ni bula, patfi v novorozenecké chirurgii k raritam.

V souboru nejsou zahrnuti pacienti z této hmot-
nostni kategorie, ktefi se podrobili operaci vrozené
diafragmatické hernie. Ta se provadi v UPMD v Podo-
Ii, kde je k dispozici ECMO k feseni predpokladanych
ventilagnich komplikaci [2]. Vzhledem ke zcela odlis-
nym anesteziologickym postuptm [3] téZ nejsou zahr-
nuti pacienti operovani pro inguinalni hernie.

Skuteénost, ze se prubéhu Sesti sledovanych let
na podavani anestezie velmi malym détem Ucéastnilo
pouze osm anesteziologl, ukazuje, Ze jde o vysoce
specializovanou ¢innost, kterd vyzaduje dokonalé
obeznameni s patofyziologickymi a farmakologickymi
odlignostmi této kategorie pacientd.

V prvnim roce sledovaného obdobi (1998) zazna-
menana prevaha opioidovych monoanestezii ma svoji
pricinu predevsim v nedostupnosti vhodné alternativni
metody. Tehdy v anestezii déti Siroce pouzivany halotan
byl pro anestezii novorozencul krajné nevhodny. V dav-
ce prevysujici 1 MAC (0,9%) ma vyrazné kardiodepre-
sivni UCinky, snizuje jak kontraktilitu myokardu, tak
srde¢ni frekvenci [4, 5]. Tento jev je zplsobeny nevy-
zrélosti kontraktilnich elementd myokardu malého dité-
te a pokles minutového vydeje srde¢niho neustoupi ani
po podani atropinu, ktery sice normalizuje frekvenci,
ale systolicky objem zlistava nadale snizeny. Anestezie
tedy byla nejcastéji zahajena aplikaci sufentanilu v dav-
ce 1 ug . kg (ojedinéle téz fentanylu). Opravnéna oba-
va z vyrazné vyznaceného Utlumu dechového centra
malych déti po podani opioidi neni v tomto pfipadé
dllezita, nebot vdechny vySe jmenované operacni
vykony se provadéji v celkové anestezii doprovazené
fizenou plicni ventilaci [6]. Sufentanil zajistil dokonalou
analgezii a sedaci pri dobré obéhové stabilité a po dopl-
néni inhalaci isofluranu v davce pod 1 MAC (1,4%) téz
celkovou anestezii. Isofluran se vzhledem k riziku laryn-
go- a bronchospasmu k ivodu do anestezie nedoporu-
Cuje [7]. K ivodu se téz pouzival ketamin (3-5mg . kg'),
v prubéhu opera¢niho vykonu je vSak podle naseho
nazoru opioidova analgezie nezastupitelna. Po ziskani
klinickych zku$enosti s nové zavadénym sevofluranem
jsme v dalSich letech svédky jeho postupného rozsiro-
vani i v anestezii velmi malych déti. Toto moderni inha-
laCni anestetikum vykazuje velmi nizky distribu€ni koe-
ficient krev/plyn, a proto jsou Uvod i eliminace anesteti-
ka z organismu ditéte velmi rychlé. Nezadouci kardio-
vaskularni Uc€inky, tzn. vazodilatace, pokles krevniho
tlaku a negativné inotropni Uc¢inek, jsou ve srovnani

1998 1999 2000 2001 2002 2003
Arterialni kanyla 1(4 %) 6(353%) | 3(18,8%) | 8 (30,8 %) 10 (37 %) | 10 (47,6 %)
CZK 5 (20%) 3(17,6%) | 6(31,6%) | 7(269%) | 9(333%) | 8(38,1%)
Epiduralni punkce 2 (8%) 3 (17,6 %) 1 (5,3 %) 6(231%) | 8(29,6%) | 7(33,3%)
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s halotanem minimalni, a protoze sevofluran nedrazdi
dychaci cesty, stava se z néj inhalacni anestetikum
maximalné vhodné pro inhala¢ni Gvod i velmi malych
déti [8, 9]. Rychly a hladky Uvod do celkové anestezie
v této hmotnostni kategorii zcela eliminoval nutnost —
podle nasich zkuSenosti — ne vzdy bezpe€ného intrave-
noézniho Gvodu. Po rychlé ztraté védomi (cca 30 s) je
mozno pokradovat v inhalaci maximalni koncentrace
sevofluranu (8% ve smési s FiO, nad 50 %) az do Upl-
ného vymizeni svalového tonu a asi za 180 s od zaha-
jeni Gvodu je mozno provést hladkou endotrachealni
intubaci bez podani svalovych relaxancii. Dité zUstava
i pres dlouhou inhalaci maximalni davky sevofluranu
obéhové stabilni a predevsim — pri pfipadné nelspés-
né intubaci je Ize snadno prevést zpét na spontanni
ventilaci. Tracheélni intubaci provadime rourkou o vnitf-
nim priméru 2,5-3,5 mm podle velikosti pacienta.
Rourku zavadime zpravidla orotracheélné a hloubku
zasunuti pod hlasové vazy uréujeme podie kalibrace na
rource a samoziejmé podle poslechové kontroly.

Takto uvedené celkova anestezie je dale vedena
formou dopliované anestezie nebo v kombinaci
s nékterou z epiduralnich technik. Analgetickou sou-
¢asti dopliované anestezie je ve vSech pripadech
sufentanil. Vedle jeho vynikajici analgetické potence je
zde vyuzit téZ silné vyjadreny hypnosedativni Gcinek.

Pfi vybéru svalovych relaxancii mame jiz radu let
na vybér nékolik nedepolarizujicich preparati vhod-
nych i pro péci o malé déti. Ve FN Motol se po rfadu
let pouzivalo vekuronium, které mélo minimalni neza-
douci kardiovaskularni ucinky. Ojedinélé bradykardie
pozorované v pfitomnosti opioidi byly snadno fesitel-
né podanim vagolytik, histaminogenni uc¢inek vekuro-
nia je minimalni. Pfi jeho pouziti v anestezii velmi
malych déti se obtizné odhadovala délka jeho G¢inku
vzhledem k prodlouzené eliminaci nezralymi jatry
a ledvinami. Jednoznacny prechod od vekuronia
k atrakuriu a v posledni dobé k cisatrakuriu ma ddvod
predev§im v jeho Cisté chemickém odbouravani —
Hoffmanové eliminaci a esterickém $tépeni. Pfi pou-
zivani atrakuria, resp. cisatrakuria v anestezii novoro-
zencu je tfeba pogitat s nizsi davkou nez u dospélych
(intubacni davka 0,3, resp. 0,1 mg . kg 1), dobou u¢in-
ku cca 30 minut a zejména v pripadé atrakuria s his-
taminogenni aktivitou, ktera vsak vétSinou neprekro-
¢i stadium kozniho erytému. Pomérné dlouhy nastup
Gcinku (u cisatrakuria 3—5 minut ) mGze byt i u malych
déti preklenut podanim depolarizujiciho svalového
relaxancia k uspi$eni endotrachedlni intubace. V pfi-
padé potfeby pouzivdme suxametonium v davce
2mg . kg . Intubace je mozna jiz po 30 s bez charak-
teristickych fascikulaci. Pfi podani suxametonia
malému ditéti je tfeba predejit bradykardii podanim
atropinu v premedikaci a pocitat se vzestupem kalé-
mie asi 0 0,5-0,75 mmol . I-1.

Pfi¢inu zvy$ujiciho se pottu pacientll s invazivné
monitorovanym systémovym tlakem a zajiSténym
centralnim Zilnim vstupem Ize spatfovat predevs$im
v nutnosti zajistit maximalné presné tidaje o zménéach
systémového tlaku ditéte a v potrebé spolehlivého Zil-

nihovstupu.V8echny arterialnikanylace uvedené v ta-
bulce 5 jsou provedeny anesteziologem v predope-
raénim obdobi nebo po Uvodu do celkové anestezie.
Nejsou zde tedy zapocitany, a zpravidla ani pouziva-
ny postupy kanylace umbilikalni arterie, které slouzi
spiSe pro neonatologickou intenzivni péci. | u takto
malych déti Ize pri pouziti transfixaéni metody Uspés-
né kanylovat arteria radialis i. v. kanylou G24. Lépe
hmatnou brachialni a femoralni arterii si ponechava-
me v zéloze z obavy ze spasml a trombotickych
komplikaci velmi tenkého lumen arterie, které mohou
zpUsobit vaznou hypoperfuzi kongetiny.

Zajisténi periferniho Zilniho vstupu u nedono$enych
a hypotrofickych déti je pomérné snadné, zily jsou
dobre viditelné. Je také mozno zavést tenké splavné
silikonové katétry z periferni zily az do centralniho Zil-
niho kmene. K zajistovani centralniho Zilniho katétru
(CZK) znamého z pédée o dospélé, se proto pristupuje
méné Casto. Vyzada si ho narocna operace s predpo-
kladanou vétsi ztratou tekutin, kterou nelze pokryt ten-
kym splavnym katétrem nebo vykon vyZaduijici dlouho-
dobou (vice nez 5denni) parenteralni vyzivu. CZK
zavadime vétsinou v povodi horni duté Zily. Uprednost-
nujeme V. jugularis, mozné je i punkce V. subclavia,
Iépe zleva. Pfi punkci vena femoralis je nutno pocitat
s vySSim rizikem infekce vstupu. Anatomické ohranice-
ni mista vpichu je ve vSech pripadech stejné jako
u vétsich déti, je treba respektovat vyrazné mensi roz-
meéry pacienta a postupovat maximalné Setrné. Pouzi-
vame katétry 4F (double) o délce 5-8 cm.

Vyrazngj§i narlst pottu epiduralnich anestezii je
patrny az od roku 2001. Souvisi s dostupnosti levobu-
pivakainu a armovanych epiduralnich katétrt a tim sni-
zenim rizika farmakologickych a technickych komplika-
ci. K nékterym chirurgickym vykonim je epiduralni
analgezie operatérem pfimo vyZadovana. Jedna se
napr. o korekce atrézie anorektalni (AAR), transrektal-
ni operace Hirschprungovy nemoci a okluze kolosto-
mii. Ve skupiné nagich pacientd byla pouzita kaudalni
epiduralni blokada v jednorazové i kontinualni podobé,
nebot kaudalni pfistup je v této kategorii pacientt
snadno proveditelny a tedy bezpecny. Epiduralni ane-
stezie je u déti vzdy kombinovana s celkovou aneste-
zii a umélou plicni ventilaci. Jejim hlavnim pfinosem je
podle nasich zkusenosti peroperacni snizeni spotieby
anestetik i analgetik a kvalitni pooperacni analgezie
bez celkového podavani opioidd. Primérna délka ane-
steziologického vykonu vychazi z charakteru indikova-
nych operaci, kolisa kolem dvou hodin a patnacti minut
a v pribéhu sledovaného obdobi se neméni. Aneste-
zie presahujici 4 hodiny jsou ojedinélé.

Zaver

Vysledky predlozené retrospektivni studie ukazuij,
Ze v soucasné dobé je nejpouzivanéjSim zpisobem
v anestezii velmi malych déti inhalace sevofluranu
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doplnéna i. v. aplikaci sufentanilu a cisatrakuria. Pod-
le potreby je mozno ji kombinovat s kaudalni epidu-
ralni blokadou a invazivnim zaji$ténim pacienta. Je
bezpecnd, snadno fiditelna a v jeji zakladni podobé
je tato doplnovanéa anestezie metodou volby i na pra-
covistich, kterda se problematikou velmi malych déti
souvisle nezabyvaji.
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