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SOUHRN

V roce 2012 bylo v Ceské republice konstituovano prvni mezindrodné spolupracujici Centrum fetdlni mediciny (CFM),
které se specializuje na diagnostiku a lé¢bu zavaznych komplikaci v prébéhu intrauterinniho vyvoje plodu. Program
CFM se koncentruje zvlasté na problematiku vice¢etnych téhotenstvi (transfuzni syndrom u monochorialnich dvoj-
Cat, selektivni intrauterinni rGstova restrikce, anémie-polycytemie syndrom apod.) a in utero operabilnich vrozenych
vyvojovych vad (napf. kongenitalni diafragmaticka hernie, rozstépové vady neurdini trubice).

Logickym pozadavkem invazivni lécby plodu in utero je Uzka multidisciplindrni spoluprace vcetné optimalizace su-
perspecializovanych anesteziologickych postupd u matky a plodu. Anesteziologické postupy fetalni mediciny mohou
zasadnim zpUsobem ovlivnit Uspésnost intrauterinni [é¢by, a proto je anesteziologicka péce nenahraditelnou integraini
soucasti komplexni péce o kriticky nemocné plody.

Cilem prace je prezentovat aktualni moznosti a postupy pfi anestezii/analgosedaci plodu v pribéhu intrauterinnich
vykond.
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ABSTRACT

Berka I., Sebkova S., Feyereislova S., Séamburova J., Haslik L., Strandk Z.: Foetal anaesthesia and analgesia during
intrauterine procedures: Review

The first internationally collaborating Centre of Foetal Medicine (CFM) in the Czech Republic was founded in 2012.
|t specialises in diagnostic procedures and treatment options of severe complications during foetal intrauterine
development. The programme of CFEM focuses mainly on the problematic issues of multiple pregnancies (including
the twin-to-twin transfusion syndrome of monochorionic twins, selective intrauterine growth restriction, anaemia-
-polycythaemia syndrome etc.) and the area of in-utero treatments for congenital disorders and malformations (e.g.
congenital diaphragmatic hernia, neural tube defects).

One of the inherent requirements of invasive foetal procedures in utero is the availability and cooperation of a multi-
disciplinary team, including the need for optimisation of super-specialized anaesthesiological approaches to both the
mother and the foetus. Anaesthesiological care is an integral part to foetal medicine, as it plays a crucial role within
the multidisciplinary approach to the complex care of critically ill foetuses, and has a major impact on the possible
outcome of in-utero treatments.

We therefore aim to present to the reader an up-to-date overview of the possible approaches to anaesthesia and
analgesia of the foetus during invasive in-utero treatments.

KEYWORDS

foetus - foetal pain - foetal surgery - foetal anaesthesia - foetal analgesia

uvobD v 80. letech 20. stoleti, ale s minimalnimi Gspé-

Fetdlni medicina je vysoce specializovanou chy. Kompletni feSeni vrozenych vad v déloze bylo
multioborovou soucasti perinatdlni mediciny aje historicky asociovano s vysokou tmrtnosti plodil,
povazovana za jeden z milnikd moderni mediciny. signifikantni neonatalni mortalitou a zavaznymi
Prvni oteviené operace plodu byly provedeny jiz komplikacemi u matek. Vzhledem k témto alar-
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mujicim vysledk@im byl vytvofen novy koncept mi-
nimalné invazivni chirurgie plodu (sniZeni délky
operacniho zakroku, snizeni radikality operace,
zavedeni postupt, které pripravuji lepsi podminky
pronaslednou definitivni korekci operabilnich vad
u novorozencii), byly zavedeny nové metody prena-
taln{ diagnostiky a nové anesteziologické postupy
v pribéhu intervence in utero [1].

S ohledem na analyzu potfeb a dosazené vy-
sledky v oblasti reprodukéniho zdravi v CR [2]
bylo v roce 2012 konstituovano Centrum fetalni
mediciny (CEM) v Ustavu pro pé¢i o matku a dité
[3]. Cili CFM jsou: 1. vyzkum a aplikace novych
metod prenatdlni diagnostiky (vySetfeni poruch
placentarni cirkulace a detekce feto-fetalnich
spojek u vicecetnych téhotenstvi, funkéni dopple-
rovska vysSetfeni plodu k posouzeni zavaznosti
poruch krevniho obéhu plodu, tfidimenzionalni
ultrasonografie zaméfena na velikost plic, even-
tudlné objemova méfeni malformaci), 2. zavede-
ni novych postupt fetdlni chirurgie a 3. védec-
ka spoluprace s centry fetdlni chirurgie v ramci
Eurofoetus Foundation. Centrum fetalni medi-
ciny tizce spolupracuje pfi transferu know-how
a zavadéni novych metod prenatalni diagnostiky
a 1é¢by s renomovanym zahrani¢nim partnerem
University Hospital Leuven (Belgie).

Hlavnim cilem prace je prezentovat prehled
aktudlnich kontroverzi, moznosti a postupti anes-
tezie a analgosedace plodu v pribéhu intervence
in utero s ohledem na momentalné pouzivané
kategorie intrauterinnich intervenci.

PATOFYZIOLOGIE BOLESTI U PLODU

Podle definice Mezinarodni spole¢nosti pro
studium bolesti (International Association for the
Study of Pain, IASP) je bolest ,neptijemny smyslo-
vy a pocitovy zadzitek multidimenzionalniho razu
ve spojeni se skutecnym nebo potencionalnim
poSkozenim tkaneé a/nebo je v terminech takového
poskozeni popisovan“ [4]. Bolest ma dvé zaklad-
ni komponenty: nociceptivni a emocni slozku.
Klicovou komponentou pro chapani fetalni bo-
lesti je nocicepce a jeji vyvoj. Nocicepci je mozné
rozdélit do ¢tyt fazi. Prvni je transdukce, tedy
pfevod bolestivého stimulu do akéniho potenci-
alu. Druha je transmise, tedy vedeni vzruchu do
prodlouzené michy a dale do centrdlniho nervové-
ho systému. Treti a ¢tvrtou fazi pfedstavuje mo-
dulace a percepce. Struktury nutné pro bolestivy
vjem na zakladé bolestivé stimulace jsou volna
nervova zakonceni (nociceptory), nervova vlakna,
thalamus a kortex [5].

Volna nervova zakonceni je mozné detekovat
v kiizi plodu od 7.-10. tydne gestace, ve vnitinich
organech od 13. tydne, ve 20. tydnu gestace jsou
pfitomna v celém organismu. Transmise nocicep-
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ce, kterd predpoklada propojeni periferie a pro-
dlouzené michy, je ovSem moznd az od 14.-16.
tydne, plné vyvinutd je od 24.-26. tydne gestace.
Spinothalamické drahy se vyvijeji mezi 16. a 20.
tydnem a drahy thalamokortikalni mezi 17. a 24.
tydnem téhotenstvi. Nocicepci je tedy mozné u plo-
du ocekavat po dosazeni 18.-20. tydne gestace,
pfestoze napiiklad inhibi¢ni descendentni vlakna
pro bolest, ktera uvolnuji serotonin a zajistuji
modulaci, jsou plné funkéni aZ po narozeni [6].

Exaktni urceni hranice gestaéniho stafi pro
prozivani bolesti u plodu je nadale predmétem
mnoha odbornych diskusi, protoZe neexistuje
zadné objektivni méfeni bolesti [7]. Jednou z ne-
primych moznosti objektivizace bolesti je aktivace
hypothalamo-hypofyzarni osy a zvySena hladina
hormont stresové reakce. U plodu byla po bolesti-
vém stimulu detekovana vyssi hladina kortizolu,
beta-endorfinu, kortikotropinu a noradrenalinu.
Vzhledem k nedostatecnému prenosu noradrena-
linu placentou je tato reakce povazovana za auto-
nomni reakci plodu a byla pozorovana jiz od 18.
tydne gestace. Rovnéz byly zaznamenany zvysSené
pohyby téla a koncetin, ale i zvySena frekvence
dychacich pohybt [8, 9]. Pro tplnost je korektni
dodat, Ze stres sam o sobé jisté neznamena proziva-
ni bolesti, na druhou stranu nepritomnost stresové
reakce bolest prakticky vylucuje.

Publikovana data o moznych dlouhodobych
nasledcich ¢asné bolestivé stimulace vychazeji
z vyzkumu bolesti u nezralych novorozencil. TéZce
nedonoseni novorozenci (narozeni ve 28. tydnu
téhotenstvi) oSetfovani prvni ¢tyfi tydny na jed-
notce intenzivni péce reagovali po mésici zivota na
krevni odbér znacné odlisné ve srovnani s pacienty
narozenymi ve 32. tydnu téhotenstvi. Spontanni
behavioralni reakce byla méné vyjadrena oproti
odpovédi kardiovaskularniho systému. Tudiz tyto
Casné bolestivé stimuly a stres mohou zplisobovat
abnormalni reakce na bolest v dalsim Zivoté [10].
Experiment na zvifecim modelu potvrdil, Ze repeti-
tivni bolestiva stimulace sniZuje prah bolesti v pri-
béhu dalsiho vyvoje [11], podobné jako u piivodné
nezralych novorozenct hospitalizovanych na jed-
notce intenzivni péce v priibéhu détstvi [12]. Dobte
je popsan fakt, ze u déti exponovanych v neonatal-
nim obdobi opakovanym bolestivym a stresujicim
stimulém mtZe dojit k permanentnim funkénim
a strukturalnim zménam v centralnim nervovém
systému, predevs§im v hippocampu a prelimbické
prefrontalni oblasti [13].

Nepochybné existuje fada diikazii, Ze jiz v pra-
béhu druhého trimestru reaguji plody na bolestivé
stimuly a Ze bolestivé intervence mohou mit ne-
ptriznivé dlouhodobé nasledky. Kvantifikace téchto
rizik a jejich pfesny popis jsou nadale pfedmétem
mezioborového vyzkumu.



INTRAUTERINNi VYKONY

Prvni Gspésnou fetalni intervenci byla intra-
venoézni aplikace krevni transfuze podana pro he-
molytickou anémii plodu pfi Rh imunizaci v roce
1963 [14]. Prudky rozvoj fetdlni chirurgie nastal az
po roce 2000, soucasné s vSeobecnou dostupnosti
moderni ultrazvukové diagnostiky a diagnosti-
ky pomoci nuklearni magnetické rezonance [1].
Intrauterinni vykony jsou v soucasnosti rozdéleny
do péti kategorii s ohledem na invazivitu vykonu
a specifické potieby anestezie/analgosedace plodu
nebo matky.

Kategorie I; oteviené chirurgické vykony, kdy se
pro piistup k plodu provadi laparotomie, hystero-
tomie s amniotomii a nasledné ¢aste¢na evakuace
plodu ex utero. Plod je po skonceni chirurgického
vykonu vracen zpét do délohy. Pfikladem otevie-
ného chirurgického vykonu je operace meningo-
myelokély, jejimz ucelem je zabranit poSkozeni
centralniho nervového systému z prolongovaného
plisobeni tekutiny amnia a sniZit nutnost zavadéni
ventrikulo-peritonedlniho shuntu pro hydrocefa-
lus, ktery je prakticky uniformé asociovan s touto
vyvojovou vadou [15, 16].

Kategorie II: fetoskopické chirurgické vykony -
napft. trachealni okluze u pacientli s téZkou formou
kongenitalni diafragmatické hernie, jejimz ace-
lem je zmirnéni zavaznosti plicni hypoplazie [17]
nebo fetdlni valvuloplastika [18].

Kategorie III: fetoskopické vykony na placenté
a/nebo pupecniku - napf. laserova ablace placen-
tarnich cévnich spojek u monochorialnich dvojcat
s transfuznim syndromem [19].

Kategorie IV: metoda EXIT (ex utero intrapar-
tum treatment), nékdy popisovana zkratkou OOPS
(operation on placental support). K tomuto typu
vykonu se pristupuje pti vaginalnim porodu nebo
cisatském fezu. Porozena byva pouze ¢ast plodu se
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Obr. 1 Placenta monochoridlnich dvoj¢at po laserové
ablaci cévnich spojek (Sipky) a provedeném barevném nastfiku

arterialnich fecist (foto archiv UPMD)

zachovanim placentarni perfuze. Metoda EXIT se
provadi pfi nutnosti zpriichodnéni a zajisténi dy-
chacich cest nebo k zahajeni extrakorporalni mem-
branové oxygenace (u pacientti s tézkou hypoplazii
plic a plicni hypertenzi). Indikaci pro metodu EXIT
je obecné nepriichodnost dychacich cest - napt. pii
laryngedlni atrézii, hygroma colli cysticum nebo
pfi iatrogenni trachealni okluzi u pacientt s kon-
genitalni diafragmatickou hernii [20].

Kategorie V: relativné vzacné pozdni preruSeni
téhotenstvi ve smyslu fetocidy, obvykle pro pozdni
zachyt vrozenych vyvojovych vad neslucitelnych
s postnatalnim prezitim.

Hlavnimi komplikacemi intrauterinnich vy-
kont jsou: intrauterinni tmrti, pfedcasny porod,

Obr. 2 Operace plodu s lumbo-sakrélni meningomyelokélou (vlevo) s uzavienim defektu in utero (vpravo). Operace byla
provedena v KU Hospital Leuven, prenatdlni, perinatdlni a neonatalni péce poskytovana v UPMD (foto archiv UPMD)
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abrupce placenty a infekce. Riziko prenatdlnich

komplikaci se zvysuje s rozsahem a délkou vykonu.

Vzhledem k témto rizik@im musi indikace pro fetal-

ni intervenci spliiovat ¢tyti zakladni kritéria [1]:

1. pomoci prenatalni diagnostiky by méla byt
vada co nejpresnéji ur¢ena a mély by byt vy-
louceny jiné letalni vrozené vady,

2. vrozena vada by méla plodu zptisobovat pro-
gresivni a po porodu ireverzibilni poskozeni,

3. Kkorekce vady by méla zastavit progresi onemoc-
néni nebo alesponl zmirnit zavaznost postna-
talnich komplikaci,

4. chirurgicky vykon musi byt co nejméné rizi-
kovy pro matku a jeji dalsi fertilitu.

FETALNi ANESTEZIE/ANALGEZIE

Planovani a adekvatni provedeni fetdlni anes-
tezie/analgosedace musi vychazet z fady fyziolo-
gickych odlisnosti plodu a charakteru samotného
intrauterinniho vykonu. Vybér vhodné farmako-
terapie musi zohlednit nejenom cile anestezie plo-
du, ale také bezpecnost farmakoterapie v dalsim
obdobi intrauterinniho a postnatalniho vyvoje
plodu/novorozence. Pfehled mozné taktiky fetalni
anestezie a analgezie u intrauterinnich vykon
uvadi tabulka 1. Volba konkrétnich preparatli se
v jednotlivych centrech znacné 1isi.

SPECIFICKE PROBLEMY
VITALNICH FUNKCi U PLODU

Zmény srdecni akce u plodu maji vyznamny
vliv na srdec¢ni vydej, pfedev§im pro neschopnost
fetdlniho myokardu reagovat na zvyseny nebo sni-
Zeny preload [21]. Vyznamnym zménam srdecni
akce je tedy nezbytné vénovat zvySenou pozor-
nost. Prolongovany pokles srdecni akce plodu pod

100/min, ptipadné peropera¢nizmeény v dynamic-
kych parametrech flowmetrie v arteria umbilicalis
[22] signalizuji obéhovou kompromitaci plodu
s nutnosti neodkladné intervence, obvykle ve smy-
slu zvySeni délozni perfuze. Fetdlni cirkulujici
objem se zvySuje v pribéhu gestace a pfiblizné dvé
tretiny feto-placentarniho objemu jsou v placenté.
V pribéhu druhého trimestru je feto-placentarni
objem 120-160 ml/kg hmotnosti plodu. Fetalni
hemoglobin je u plodti mezi 18.-26. tydnem ges-
tace 115-125 g/1. Krevni srazlivost plodu je oproti
dospélému nizsi. Termoregulace plodu je plné
zavisla na matce. Oxygenace plodu je zavisla na
adekvatni perfuzi délohy a faktorech ovliviiujicich
prenos kysliku (gradient parcidlniho tlaku kysli-
ku, hladina hemoglobinu matky a plodu, difuzni
kapacita placenty, acidobazicka rovnovaha matky
aplodu). Disocia¢ni kfivka fetadlniho hemoglobinu
je posunuta doleva [16].

ANESTEZIE U OTEVI'RENYgH
CHIRURGICKYCH VYKONU

Fetalni anestezie v pribéhu otevieného chi-
rurgického vykonu je zprostfedkovana podanim
volatilnich anestetik matce a pfimym intramus-
kularnim/intravenéznim podanim opiata plodu.
Inhala¢ni anestetika jsou ovSem spojena s fadou
peroperacnich i dlouhodobych rizik. Maji pfimy
depresivni i¢inek na kardiovaskularni systém
plodu a pfti jejich vysSich koncentracich mohou
zplsobovat progredujici acidézu plodu. Na zvite-
cim modelu bylo demonstrovano snizeni srdec-
niho vydeje u matky pfi koncentracich nutnych
k délozni relaxaci (2 MAC a vice) s naslednym
snizenim délozni perfuze az o 30 %. Inhalaéni
anestetika mohou zptisobit zvySeni placentar-
ni a fetalni vaskularni rezistence s naslednym

Tab. 1 Management anestezie matky a plodu (pfevzato z [23], Van de Velde et al.)

Anestezie matky Anestezie plodu

Otevreny chirurgicky vykon

celkova anestezie volatilnimi anestetiky
s efektem na plod / epiduraini anestezie

anestezie matky, pfipadné i. m./i. v. opioidy
(fentanyl 10 mcg/kg) a myorelaxace
(pankuronium 0,3 mg/kg)

Fetoskopicky chirurgicky vykon

lokalni nebo regionalni anestezie

i. m./i. v. opioidy (fentanyl 10 mcg/kg)

a myorelaxace (pankuronium 0,3 mg/kg) nebo
i. v. remifentanil 0,1-0,2 mcg/kg/min podany
matce

Fetoskopicky vykon na placenté
a/nebo pupecniku

lokaIni nebo regionalni anestezie

i. v. remifentanil 0,1-0,2 mcg/kg/min podany
matce

Pozdnfi preruseni téhotenstvi

lokalni nebo regiondlni anestezie

i. m./i. v. opioidy
(fentanyl 10 mcg/kg)

EXIT vykon

celkova anestezie volatilnimi anestetiky
s efektem na plod / regionalni anestezie
kombinovana s relaxaci délohy

(nitroglycerin 50-200 mcg i. v. / kont. matce
podani v davce az 20 mcg/kg/min)

i. m./i. v. opioidy (fentanyl 10 mcg/kg)
a myorelaxace (pankuronium 0,3 mg/kg) nebo
i. v. remifentanil 0,1-0,2 mcg/kg/min podany
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zvySenim afterloadu plodu [23]. Retrospektivni
analyza echokardiografickych vySetfeni pfi ote-
vienych chirurgickych vykonech a EXIT proce-
durach ukazala, ze pouziti vysokych koncentraci
desfluranu mtize zpasobit stfedné tézkou, az
tézkou systolickou dysfunkci levé komory plodu
[24]. Dlouhodobym problémem u inhala¢nich
anestetik je obava, Ze experimentalné zptisobuji
u zvifat indukci neuronalni apoptézy a naruse-
ni synaptogeneze v priibéhu vyvoje CNS [25].
Vliv expozice volatilnimi anestetiky na vyvoj
CNS u lidského plodu je nejasny. Jednorazova
expozice je pravdépodobné bezpecnd, naopak
opakovana expozice je asociovana s poruchami
vyvoje a ufeni v détském véku [26]. Na zakladé
dostupnych dat se zména stavajici praxe u ote-
vienych intrauterinnich chirurgickych vykona
nedoporucuje [27].

ANESTEZIE U FETOSKOPICKYCH VYKONU

Minimalné invazivni intrauterinni procedury
jsou v soucasnosti nejcastéji provadénymi intrau-
terinnimi vykony s Sirokym indikaénim spektrem
[28], kromé jiz uvedenych prikladf. Mezi né patfi
i odbér fetalni krve a podani transfuze plodu, re-
sekce zadni chlopné uretry [29], zavadéni shuntt
z rliznych indikaci (amnio-vezikalni, amnio-pe-
ritoneadlni, amnio-torakalni) a fada dalsich, vcet-
né vykonl ptivodné provadénych cestou oteviené
operace, jako napft. resekce sacrococcygeadlniho
teratomu [28] nebo operace spina bifida [15].

Celkova anestezie matky u endoskopickych vy-
kont neni nutna, pouziva se lokalni, pfipadné
regionalni anestezie. U endoskopickych vykont
na placenté a pupecniku c¢asto neni nutna ani
anestezie/analgosedace plodu kromé situaci, kdy
je nutné zamezit pohyb@m plodu, a tim vykon
usnadnit [30]. Pfi endoskopickém fetdlnim vy-
konu se podavaji opioidy intramuskularné nebo
intraumbilikalné. Néktefi autori doporucuji poda-
vani myorelaxancii a atropinu [23]. Alternativou
pfi vykonech na pupecniku a placenté je podani
opioidli matce v kontinualni infuzi (tab. 1) nebo
podani benzodiazepini. Efekt opioid@ na snizeni
spontanni aktivity plodu ve srovnani s benzodia-
zepiny je vyrazné vyssi [31].

Z animalnich studii a dat z dlouhodobého sledo-
vani novorozenct plyne, Ze opioidy jsou z hlediska
teratogenicity a dlouhodobého vlivu na vyvoj CNS
relativné bezpecné [32]. Benzodiazepiny zlistava-
ji (po jejich spojeni s vyS$im vyskytem rozstépt
patra po uzivani diazepamu v prvnim trimestru)
kontroverzni, a to i pfesto, Ze nasledné prospektiv-
ni studie tuto spojitost nepotvrdily. Jednorazové
podani benzodiazepinti pfed operaci by vSak ne-
meélo plod a jeho vyvoj ohrozit [33]. Pfi dodrzeni
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doporuceného davkovani je také bezpecné pouziti
svalovych relaxancii [34].

ANESTEZIE U METODY EXIT

Metoda EXIT se provadi v celkové anestezii po-
dobné jako oteviené chirurgické vykony. Naroky
na davku inhalaénich anestetik k zajisténi délozni
relaxace jsou vysoké (2 MAC) [35]. Dostatecna dé-
lozni relaxace je podminkou prevence odlucovani
placenty a zachovani uteroplacentarni perfuze,
kterad dale zavisi na hemodynamické stabilité
matky. Invazivni monitoring tlaku matky je do-
porucovan vzhledem k mozné potiebé inotropni,
vazopresorické nebo objemové podpory [36]. Je
nutné pocitat s moznou vysokou krevni ztratou
u matky i u plodu. V pfipadé kontraindikace cel-
kové anestezie je mozna kontinualni spinalni
anestezie s infuznim podanim nitroglycerinu
k zajisténi délozni relaxace. Pokud je analgezie
plodu nutnad, pak predevsim v pripadé spontanni
pohybové aktivity (viz tab. 1). Monitorace plodu
v pribéhu procedury je obvykle zajisténa pulzni
oxymetrii [37].

ANESTEZIE U POZDNIHO
PRERUSENI TEHOTENSTVI

Potfeba anestezie pfi pozdnim pferuseni tého-
tenstvi, pripadné pozdni selektivni fetocidé, je
vysoce kontroverzni. Bouflivou diskusi vyvolala
zmeéna legislativy ve staté Utah ve Spojenych sta-
tech americkych v roce 2016, kde je fetalni anal-
gezie povinna pfiinterrupci po 20. tydnu gestace.
Praxe v Evropé je rlizna. Ve Velké Britanii se pozdni
preruseni téhotenstvi provadi v celkové anestezii,
tedy i s ohledem na plod [38]. V Belgii se fetalni
analgezie rutinné nedoporucuje, ale je mozné ji
zvazit po 26. tydnu gestace [23].

ZAVER

Fetdlni anestezie a analgezie jsou relativné
novou vyzvou pro anesteziology, kterd ma fa-
du nejasnosti a kontroverzi. Je nutné sledovat
vyzkum v oblasti vlivu anestetik a analgetik na
vyvijejici se fetalni CNS s pfipadnymi dtisledky
pro kognitivni funkce postnatalné a jeho dopad
do klinické praxe. Pfikladem je recentni varovani
amerického Ufadu pro kontrolu potravin a 1é¢iv
(Food nad Drug Administration, FDA) pfed opako-
vanou a prolongovanou celkovou anestezii u déti
a téhotnych [39]. Nepochybné jsou potfebna dalsi
data, idedlné z randomizovanych kontrolovanych
studii, k vyhodnoceni pfinost a rizik nejen fetalni
anestezie, ale rozSirujiciho se spektra fetalnich
vykont obecné.
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ZAJIMAVOSTI Z LITERATURY

Buprenorfin a abstinenc¢ni syndrom

novorozencu

Kraft WK, Adeniyi-Jones SC, Chervoneval, etal.
Buprenorphine for the Treatment of the Neonatal
Abstinence Syndrome. New Engl ] Med. 2017;
24:2341-2348. doi: 10.1056/NEJMo0al614835, 18
citaci.

Novorozenecky abstinencni syndrom se vy-
znacuje znamkami z odnéti pripravku, na némz
je plod a novorozenec zavisly, protoze mu byl jiz
intrauterinné déledobé exponovan. Nejcastéji se
projevuje vegetativni nestabilitou, zvySenou draz-
divosti, tfesem, prijmy a obtiZnym pfijmem stra-
vy. Pravidelné je nutna pii detoxifikaci i farmako-
terapie; azv 80 % pfipadli se v USA uziva zklidiujici
morfin, ktery maisvé charakteristické nezadouci
ucinky - u novorozencti nejcastéji na dychani.

Na zékladé aspésnych zkuSenosti u dospélych
byl ve studii BBORN (Blinded Buprenorphine or
Neonatal Morphine Solution) uzit misto peroral-
niho morfinu sublingualni buprenorfin v soubo-
ru 63 zralych zavislych novorozenct. Pokud jeho

ucinnost na vyrazné znamky abstinence nepo-
staCovala, byla 1é¢ba doplnéna malymi davkami
fenobarbitalu.

Primérna (median) délka nutné 1écby byla vy-
znamneé krats$i s buprenorfinem - 15 dnti v porov-
nani s morfinem v trvani 28 dnti. Zkratila se i hos-
pitalizace na 21 dnti oproti 38 dntim (p < 0,001).
Podpora ucinku kombinaci s fenobarbitalem byla
indikovana ve skupiné s buprenorfinem jenv 15 %
(5/38) a ve 23 % (7/30) u novorozencti s morfinem
(p =0,36). Nezadouci uc¢inky - hlubsi atlum u 13
novorozenct - byly v obou skupinach srovnatel-
né: 7krat ve skupiné s buprenorfinem a 10krat ve
skupiné s morfinem. Frekvence dychani byla ve
skupiné s morfinem lehce nizsi - 0 4,4 dechy/min,
ale nevybocila z naleZitych mezi. Ubytek porodni
hmotnosti v pribéhu detoxifikace byl nevyznam-
né mensi ve skupiné s morfinem.

Pripravila doc. MUDr. Jarmila Drdbkovd, CSc.
e-mail; jarmiladrabkova@gmail.com
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