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FN Brno, Dětská nemocnice, Černopolní 9

Skoro každý den v 7:00 hod

Skoro vždy 7:50 hod na COS



       Rozdělení dětského věku

•Předčasně narozený novorozenec ≤ 37.t.g.
•Novorozenec  0. – 28. den
•Kojenec do 1. roku
•Batole do 3. roku
•Předškolní věk do 6. let
•Mladší školní věk do 9. roku
•Starší školní věk do 14. roku
•Adolescent



                Dětský pacient

široké spektrum pacientů -  A: hmotnost 450 gr – 130 kg

                                            B:  velikost  30cm – 200cm



Na velikosti 
záleží…



Anatomické, fyziologické rozdíly
• dýchání, oběh, termoregulace, vnitřní prostředí,   
          metabolismus, farmakokinetika anestetik
• tím výraznější, čím je dítě menší

Odlišnosti postupu v rámci přístupu, organizace, 
terapie
• určitá specifika
• dramatické rozdíly zejména u dětí nejmenších        

váhových a věkových kategorií
• jsou obávané, vyžadují specializovanou péči v 

centrech,  znalosti, zkušenosti a odpovídající 
vybavení

Dítě není malý dospělí



     Dýchací ústrojí - anatomie
• trachea krátká
    - u novorozenců 4 cm od hlasivek ke karině
• oba hlavní bronchy odstupují z průdušnice pod úhlem 55° 

- jednostranná intubace možná na obě strany
• kašlací reflex nedokonale vyvinutý
    -zvýšené nebezpečí aspirace
• velká hlava, krátký krk
• dýchací cesty úzké – velký odpor
      - mírný otok sliznice nebo retence sekretu mění charakter
        proudění vzduchu, může způsobit  obstrukci DC,
        zvyšuje dechovou práci a může vést k vyčerpání a      
        dechové nedostatečnosti  
• nejužší místo  DC – prstencová chrupavka    
• jazyk velký, hrtan posazen výše, epiglottis dlouhá, tvaru U



  Dýchací ústrojí - fyziologie

• novorozenci - vyšší spotřeba kyslíku - potřeba vyšší MV

• plicní objemy – TLC, VC, VT, DV, FRC vztažené k těl. 
     povrchu odpovídají dospělým 

• zvýšení MV je dosáhnuto zvýšením DF

• poměr mezi MV a FRC je asi 5:1, u dospělého 1,5:1
          - méně efektivní nárazník kolísání koncentrace  
            vdechovaných plynů v alveolech a následně v krvi
          - rychlejší pokles paO2 a spO2 při nedostatečné 
            ventilaci, rychlejší inhalační úvod do anestezie



   Dýchací ústrojí - fyziologie

                                  novorozenec   dospělý
dechová frekvence        30-50           12-16
dechový objem  ml/kg        6-8                 7
mrtvý prostor ml/kg           2-2,5              2,2
alv. ventilace ml/kg/min    100-150            60
FRC   ml/kg                              27-30              30
spotřeba O2  ml/kg/min        6-9               3-4
paCO2  kPa                     4,2-4,6         4,6-5,8
paO2   kPa                            5,3-10,6       8,6-14,0
 



Dýchací ústrojí - fyziologie

• dýchání nepravidelné (možné periodické dýchání – častější a 
        výraznější u předčasně narozených, i apnoe delší 10s s poklesem 
         paO2, bradykardií a cyanózou)

• regulace dýchání jako u dospělých, ale:
       - hodnoty paO2 a paCO2 nižší
       - v prvních týdnech při hypotermii reakce dýchání na hypoxii  
         chybí

• poddajnost plic a hrudníku je vysoká
     ( může být patologicky snížena – např. u syndromu dechové 
      tísně – nedostatek surfaktantu – předčasně narození, hypoxie, 
      hyperoxie, acidóza, hypotermie )

• dýchání je téměř výhradně brániční



          Oběhový systém

• po porodu dochází k přeměně fetálního oběhu na 
     novorozenecký (uzávěr DA a FO)
 
!!! Jakákoliv patologická změna (– asfyxie, hypoxie, acidóza,
 hypotermie, hypoglykémie) může zvýšit PVR a způsobit 
znovuotevření DA a FO 

• systolický TK 65 mmHg, TF 140/min

• relat. minut. objem je o 30-50% větší než u dospělých 
    - menší obsah kontraktilních elementů myokardu – 
     zvýšení možné jen zvýšením TF – tachykardie dobře 
     tolerovány do 210/min,
    !!! bradykardie = snížení MV, okamžitě léčit



Oběhový systém

• objem krve 80-85 ml/kg
   !!! Již malé krevní ztráty vedou k život ohrožujícímu 
    deficitu objemu, TK klesá proporcionálně s krevní 
    ztrátou

• oběh centralizován, převládá tonus sympatiku 
kompenzační mechanismy při krevních ztrátách omezeny

• hodnoty CVT odpovídají dospělým

• hodnota Hb po porodu 180-220 g/l, v průběhu 3-4 
měsíců klesne na 100-120 g/l – zůstává snížená do 3 let



     Oběhový systém - rozdíly

Děti 

Uložení srdce pod dolním sternem

Morfologie komor se změnami

  Vývoj levé komory 

   Index hmotnosti RV/LV 0.5 - 0.6

EKG dominance pravé komory

Amplituda vlny P narůstá

Intervaly PR a QRS se 

prodlužují

Cirkulující objem nízký 

Kritická ztráta > 5-7%

Index cirkulujícího objemu > 70 ml/kg

Dospělí

Stejné

Morfologie komor definitivní

Vývoj ukončen

Index hmotnosti RV/LV < 0.4

EKG dominance levé komory

Amplitudy definitivní

Intervaly definitivní

Cirkulující objem vysoký

Kritická ztráta > 15-20%

Index cirkulujícího objemu < 70 
ml/kg



           Oběhový systém
Děti

  Srdeční výdej
  Srdeční index
  Pulzová frekvence
  Pulzový-výhozový objem 
  Ejekční frakce 
  End-diastolický objem
Maximální kontraktilita fibril
  Potřeba O2

  Dostupnost O2 

 Dostupnost převyšuje potřebu O2

  Systémová cévní rezistence
  Plicní cévní rezistence

Dospělí

Srdeční výdej       70-80 ml/kg/min.

Srdeční index                     3.0-4.5 l/min/m2

Pulzová frekvence    < 80/min.

Pulzový-výhozový objem 70-90 ml

Ejekční frakce < 0.70 u.

End-diastolický objem > 70 ml/m2

Nižší kontraktilita fibril
Potřeba O2                     120-220 ml/min/m2

Dostupnost O2                             800-900 ml/min/m2

Dostupnost je identická s potřebou O2

Systémová cévní rezistence 30-40 i.u ./m2

Plicní cévní rezistence 1-3 i.u./m2



Fyziologické funkce dle věku



Termoregulace

• nedostatečně vyvinutá, velký tělesný povrch
• nedostatek podkožní tukové tkáně
• chybí účinný svalový třes
• kožní vasokonstrikce + produkce tepla 
• odbouráváním hnědé tukové tkáně ( v oblasti
     šíje, lopatek, páteře, podpaží, perineálně) –
     stoupá spotřeba kyslíku
• hypotermie - vede k útlumu dýchání, poklesu 
     srdečního výdeje, zvýraznění P-L zkratů 
• hypotermie - snížení odbourávání farmak, 

porucha regulace dýchání   



Termoregulace

• ideální teplota prostředí pro nahého novorozence
      je 32-34°C
• Operace -  ztráty kondukcí, konvekcí, evaporací
• v průběhu operace je třeba udržovat teplotu 36-36.7
• vyhřátí oper. sálu 24-30 °C – plus kombinace 

prostředku teplotního managementu
• monitorace těl. teploty  – kožní čidlo, jícnový, 
     rektální teploměr, močový měchýř
• kojenci a batolata se naopak snadno přehřejí –
     tachykardie x nedostatečná analgezie, 
     hypovolemie



   Termoregulace – zdroje tepla



Předoperační příprava - očkování

• Anesteziologická vizita

• Předchorobí ( předchozí CA, oběhová a dýchací soustava, alergie, 
medikace )

• Očkování (atenuované, inaktivované)
• Neexistují přímé důkazy o dramatické nežádoucí interakci mezi 

očkováním, použitými  procedurami v rámci anestézie a  samotným 
chirurgickým výkonem

• Imunosupresivní působení CA a samotného chirurgického výkonu
• Ovlivnění efektivity prodělaného očkování a zvýšit rizika a komplikace 

(teplota, nevolnost, malátnost )
• Všeobecný konsenzus – odstup plánovaného výkonu od očkování
• Neživá, inaktivovaná vakcína: 5-7 dní ( max. po 48 hod)  
• Atenuovaná,  oslabená : 2-3 týdny 

                              



Předoperační příprava - očkování



 Předoperační příprava - lačnění



Předoperační příprava - lačnění



Předoperační příprava - lačnění



                                 Předoperační lačnění

Operační program 1.6. 2016

• 35 dětí
• Začátek 8.00 hod
• Anesteziolog – ranní pití – 

8  dětí

• Výkon po 10. hod – 17 
dětí – lačnění více než 14 
hod

• Výkon po 12.00 hod – 10 
dětí – lačnění více než 16 
hod



   Předoperační příprava – infůzní terapie





Hmotnost Množství tekutn

≤ 10 kg 100 ml/kg/den

11 – 20 kg 50 ml/kg/den nad 10 kg
(1000 ml + 50 ml/kg/den)

> 20 kg 20 ml/kg/den nad 20 kg
(1500 ml + 20 ml/kg/den)

  8 kg 800 ml/den

17 kg 1000 ml + 7x50 ml = 1350 ml/den

23 kg 1500 ml + 3x20 ml = 1560 ml/den

Chlapci jen zřídka potřebují > 2500 ml/den, děvčata > 2000 ml/den



Isotonické krystaloidy s obsahem Na 131 – 154 mmol/l

Hodnoty Na, K, glykemie na začátku a po 24 h

ADH

• osmolalita plasmy 280 – 295 mOsm/l

• trauma, operace, bolest, nausea, zvracení, opioidy,
   inhalační anestetka, hypovolemie, hypotense

↑ sekrece ADH → retence vody → hypoNa

Snížení množství tekutn na 50 – 80% denní potřeby

Denní potřeba Na 2 – 3 mmol/kg/den, K 1 mmol/kg/den



Lander, Surgery 2013; 31, 12: 599 – 602

Dva nejčastější problémy/chyby:

1. Hyponatremie (hypotonické roztoky)

2. Hyperchloremická acidosa (FR, 0.9% NaCl)



Long, Journal of Paediatrics and Child Health 2016; 52: 141 – 146

Dva nejčastější problémy/chyby:

1. Hyponatremie (hypotonické roztoky)

2. Hyperchloremická acidosa (FR, 0.9% NaCl)





   Korekce deficitu při lačnění

• drobné, plánované operace – malý deficit, není třeba substituce
• velké výkony – úprava deficitu  10ml/kg/60min – izotonický roztok
• hypovolemie – 10-20ml/kg – event. opakovat – krystaloid, koloid

• během operace s velkými krevními ztrátami či otevřenou dutinou břišní 
pětinásobek vypočítané hodnoty za hodinu, dále dle klinických ukazatelů a 
laboratorních hodnot.

• peroperační ztráty -  1-2ml/kg/h povrchové op.
                                      4-7ml/kg/h torakotomie 
                                      5-10ml/kg/h břišní chirurgie

• Novorozenci, kojenci, děti s nízkou tělesnou hmotností (méně než 3. 
percentil), nebo během dlouhodobé operace by měli obdržet roztok 1-
2,5% G, nebo mají mít monitoraci hladiny glukózy v krvi v průběhu 
operace



              Premedikace

• Cílem premedikace je zmenšit strach, sedace,  potlačení 
reflektorické odpovědi na podráždění

• Anxiolýza – MIDAZOLAM- nasálně, orálně, rektálně – 
0.2-0.6 mg/kg p.o.

• Antiemetika – PROMETHAZIN – 1 mg/kg

• Anticholinergika – ATROPIN 0.02 mg/kg – brání nebo 
zmírňuje bradykardii vyvolanou drážděním n.X

• Analgézie – PARACETAMOL, METAMIZOL…..

• Optimálně dítě v přítomnost rodičů nepotřebuje 
premedikaci                



    Anesteziologické riziko - historie

• Děti vykazují zřetelně vyšší anesteziologické 
riziko

• Srdeční zástava podmíněna anestezií - 19 na 
 10 000 anestezií u malých dětí, 2 na 10 000 
u větších dětí ( letalita 25% )

• Nejvíce ohroženy děti do 1 roku života
• Nejčastější příčiny – neodkladný stav, špatný 

předoperační stav, nedostatečné vybavení, 
aspirace, útlum srdce a oběhu, útlum 
ventilace, obstrukce dýchacích cest, 
nezkušený anesteziologický tým 



Anesteziologické riziko - současnost

Účastník : KDAR, FN Brno



Anesteziologické riziko - současnost



            Děkuji za pozornost
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