Úvod do anestézie novorozence
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Klinika anestézie a intenzivní medicíny ve FN v  Motole je nepochybně pracovištěm s největším množstvím anestézií podaných pacientům nejnižších věkových i váhových kategorií. V roce 2008 zde bylo podáno 10 445 anestézií pacientům do 19ti let. Zhruba jedna čtvrtina dětí z tohoto počtu vážila méně než 10 kg, 440 dětí méně než 3 kg a z nich se 238 podrobilo výkonu delšímu než dvě hodiny (viz tab. 1). Jednalo se především o operace vrozených vývojových vad (atrézie jícnu, anorektální atrézie, kardiochirurgické VVV), urologické výkony, hernioplastiky, úpravy perinea, neurochirurgické a oční operace. Z uvedené statistiky je mimo jiné zřejmá centralizace výkonů do jednoho pracoviště (resp. dvou, převážnou část zbylých výkonů provede DFN Brno). Důsledkem této skutečnosti je minimální možnost široké anesteziologické obce získat v této oblasti zkušenosti ať už praktické, vyžádané snahou rozšířit spektrum dovedností a zavést je na vlastním pracovišti nebo spíše teoretické, nutné ke splnění požadavků předatestační přípravy.
	
	   ČR
  2008
	 FNM 
  2008
	 %

	Počet anestézií celkem
	837 920
	35 551
	  4,2

	děti 0 – 19 let
	  98 300
	10 445
	10,6

	výkony delší  než 2 hodiny
	    6 577
	  2 075
	31,6

	výkony v regionální anestézii
	    2 222
	  1 342
	60,4

	ambulantní anestézie
	    6 100
	     309
	  5,1

	děti s t.hm. menší než 3 kg
	       801  
	     440
	 54,9 

	Děti s t.hm. menší než 3 kg, výkony delší než 2 hod.
	       370
	     238
	 64,3


Tab.1    Srovnání počtu dětských anesteziologických výkonů ČR vers. FN Motol podle statistiky
             ÚZIS ČR
V následujících řádcích proto předkládáme několik fyziologických a patofyziologických postřehů a shrnutí osvědčených anesteziologických postupů. 
Pro úspěšné vedení anestézie je nutno stále počítat s nebezpečím fetálního zvratu cirkulace při hypoxii a acidóze novorozence které je třeba se uzkostlivě vyhýbat, s nižší kontraktilitou myokardu a s vyšším relativním minutovým objemem srdečním. Anatomické odlišnosti horních dýchacích cest (velký kořen jazyka, volné měkké patro a vysoko postavená epiglotis) vyžadují zručné držení obličejové masky a endotracheální intubaci pro většinu operací. Vzhledem k nízkým dechovým objemům je třeba se vyvarovat zvětšení mrtvého prostoru dýchacího systému. 
Snížená detoxikační schopnost jater výrazně ovlivní metabolismus většiny léků. Normální glykémie novorozence je 2,7-3,3 mmol/l, glykogenové rezervy se v játrech začínají tvořit po 26. týdnu života, zejména nedonošenci jsou v průběhu anestézie ohroženi hypoglykemií, která je korigována roztokem G10% v dávce 2ml/kg. 
Neschopnost novorozence koncentrovat moč prohlubuje peroperační ztráty tekutin a vyžaduje jejich svědomité hrazení dávkou 10-50 ml/kg/h plného krystaloidního roztoku podle typu operace. Velmi záhy se přikročí k podávání osmoticky aktivních infuzních roztoků (hydroxyetylškrob, albumin 5%). Minimální diureza je 1ml/kg/h. 
Značnou nezralostí se vyznačuje i nervový systém. Mícha i durální vak zasahují hlouběji v páteřním kanále než u dospělých, což je velmi důležité při aplikaci centrálních blokád. Nezralá je i nervosvalová ploténka a nedostatečná je myelinizace periferních nervů. To má za následek zpomalenou aferentaci bolesti. Vegetativní nervový systém se vyznačuje vagotonií. Novorozenec v celkové anestézii je pro menší vrstvu podkožního tuku a nepříznivý poměr mezi povrchem těla a tělesnou hmotností velmi choulostivý na podchlazení, které se projeví útlumem dýchání,  poklesem minutového srdečního výdeje a zpomalením metabolizace léků. Tepelnou pohodu zabezpečíme kombinací voděodolného rouškování a aktivních zahřívacích prostředků. 
Distribuci léků významně ovlivňuje hyperkinetická cirkulace novorozence, snížená vazba farmaka na bílkoviny krevní plasmy a tudíž jeho vyšší volná frakce (např. lokální anestetika) a zvýšená propustnost hematoencefalické bariery (opiáty). Vyšší obsah vody v těle novorozence snižuje koncentraci léků rozpustných ve vodě (sukcinylcholin). Účinky léků jsou modifikovány množstvím a funkcí příslušných receptorů (např. nervosvalová ploténka) a nedostatečnou zralostí cílového orgánu (např. myokard). Eliminaci farmaka ovlivní stupeň zralosti jaterní tkáně a ledvinových funkcí.
K vybavení nástroji a přístroji jen toto: je vždy nutné mít kompletní spektrum nástrojů a pomůcek všech velikostí. Nevyplatí se improvizovat! Anesteziologický přístroj musí být vybaven odpovídajícím dýchacím systém (hadice o průměru 15 mm nebo jednoduchý jednocestný systém – Jackson-Rees) a softwarem pro ventilaci a monitoraci novorozence. 
Předoperační příprava odpovídá závažnosti výkonu a stavu pacienta. Její nedílnou součástí je vyšetření pediatrem či neonatologem, předpis a zhodnocení laboratorních a dalších komplementárních vyšetření. Definitivní rozhodnutí zda se dítě může podrobit anestézii a volba jejího druhu přísluší anesteziologovi. 
Úvod a vedení anestézie je v současné době v podstatě uniformní. Používá se doplňovaná anestézie jejíž hlavní součástí je halogenované inhalační anestetikum nové generace sevofluran s minimálními kardiodepresivními účinky doplněné sufentanilem, opioidem s vynikajícím analgetickým a hypnosedativním účinkem a potlačenou depresí dýchání. Je-li indikována svalová relaxace, pak použijeme nedepolarizující relaxans cisatrakurium, které vyhovuje pro dobře odhadnutelnou dobu účinku a minimální závislost vylučování na zralosti jaterních a ledvinných funkcí. Většina výkonů se provádí v endotracheální intubaci a umělé plicní ventilaci. Výjimkou jsou drobné výkony a hernioplastiky vedené za spontánní ventilace s analgezií zabezpečenou i.v. podaným paracetamolem případně v  kombinaci s jednorázovou kaudální blokádou. Pro větší výkony lze kombinovat doplňovanou anestézii s kontinuální kaudální epidurální blokádou. Zajištění pacienta a monitorace vitálních funkcí u takových výkonů jsou obdobné jako u větších dětí. EKG, SpO2, centrální teploměr, přímé měření krevního tlaku a centrální žilní katetr je vhodné doplnit měřením diuresy. Vyhodnocení těchto údajů poskytne představu o stavu kardiopulmonálního systému pacienta. 
Výkony, u kterých bylo k perioperační analgezii použito opiátů, bez výjimky končí pooperační umělou plicní ventilací. Pokud je pooperační průběh bez komplikací jsou pacienti extubováni v průběhu následujících hodin po úplném odeznění svalové relaxace a útlumu dechového centra. Se spontánní ventilací lze po operaci propustit novorozence po jednorázové kaudální blokádě, ovšem s dostatečnou svalovou silou a s přesvědčivým pláčem.
Anestézie novorozence je, přes obavy panující v řadách anesteziologické veřejnosti, poměrně bezpečná. Podmínkou je ovšem dodržení základních pravidel: oxygenace – dostatečná hydratace – analgezie – tepelná pohoda.
	Název farmaka
	Dávka a běžný způsob podání

	Thiopental

Ketamin

Propofol

Morfin 

Fentanyl

Alfentanyl

Sufentanyl

Nalbufin

Naloxon

Suxamethonium

Atrakurium

Cisatrakurium

Mivakurium

Vekuronium

Midazolam

Tramadol

Perfalgan

Atropin

Adrenalin

Dopamin

Ca glukonikum
	3 – 5 mg.kg-1 i.v.

2 – 3 mg.kg-1 i.v., 4 – 6 mg.kg-1  i.m.

2,5 mg.kg-1 i.v., kont. 8 – 15 mg.kg-1 .hod-1

0,1 – 0,2 mg.kg-1 i.v., i.m., 0,5 mg.kg-1 /den kontinuálně

0,002 – 0,005 mg.kg-1 i.v., i.m.

7 – 15 ug.kg-1 i.v.

0,5 – 1,5 ug.kg-1 .hod-1 i.v.

100-250ug.kg-1  i.m. 4-6x denně

10 ug.kg-1  i.v. 

1 – 2 mg.kg-1  

0,4 – 0,6 mg.kg-1  i.v., opakovaně 0,2 – 0,4 mg.kg-1  i.v.

0,15 mg.kg-1  i.v., opakovaně 0,03 mg.kg-1  i.v.

0,15 mg.kg-1  i.v., opakovaně 0,01 mg.kg-1  i.v.

0,08 – 0,1 mg.kg-1  i.v., opakovaně 0,03 – 0,05 mg.kg-1  

0,05 – 0,2 mg.kg-1  i.v., i.m., p.o.

1 – 2 mg.kg-1  i.v., i.m., p.o., p.r.

15 mg.kg-1  i.v., novorozenci 7,5 mg.kg-1  

0,01 – 0,02 mg.kg-1  i.v., i.m.

0,01 mg.kg-1  i.v.

3 – 10 ug.kg-1.min-1 i.v. kont. 

10 mg.kg-1  


Tab. 2  Přehled nejdůležitějších farmak užívaných v anestézii dětí, jejich dávky a způsob aplikace.
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