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Obecné principy dětské anestezie

1. Dostatečná (= adekvátní) perfůze
2. Optimální oxygenace a ventilace
3. Adekvátní hloubka anestezie
4. Adekvátní analgezie
5. Optimální teplotní management



Jak začít??
• V přednášce se zaměříme na ventilaci u pacientů s orotracheální

intubací ( do 15min. přednášky více nedáme)
• Přibývá důkazů, že i.v. úvod je minimálně pro některé 

skupiny pacientů výhodnější než inhalační
• Relaxace není vždy nutná, zlepšuje ale intubační 

podmínky, na druhou stranu má svá rizika
• Řada výkonů dříve prováděných s intubací je nyní

prováděna s LM 



Plicní ventilace během anestezie

• Dítě sice není malý dospělý….ALE
• Obecné principy umělé plicní ventilace jsou stále stejné
• Novorozenci a kojenci mají odlišné plicní objemy, compliance plic i 

hrudní stěny, zvýšené odpory (variabilní reakce na β2 mimetika), 
stavba a postavení žeber….

• Okolo 2-3let se situace začne „normalizovat“ a od 6-8let je dítě „malý 
dospělý“ stran ventilace

• Kojenci a batolata tedy jedou na plnou kapacitu x dospělí (6-let) na 
půlku výkonu



Plicní ventilace během anestezie

• Inhalační anestetika pravděpodobně mají více negativ než se zdá
• Menší pacienti jsou náchylní k tzv. PPC/PRC ( atelektáza, respirační selhání, 

respirační infekce, pneumotohorax, bronchospasmus, aspirace…)
• Dodržování standardů péče, minimalizace nestandardních a retro 

postupů může zlepší morbiditu pacientů
• Celosvětová adherence je jen okolo 15% 
• Využívání NIV a HFNO při buzení ( ale i ORL výkonům, …)



Oxygenace

• Novorozeni a kojenci mají 2x větší spotřebu kyslíku než adolescenti, tj. 
doba do závažné desaturace je poloviční (160 vs 320sec.)

• Role preoxygenace (2násobek min. ventilace x 3min.)
• Reálné cíle („čerstvý“ novorozenec 92-95%, cystická fibróza 90-92%, 

single chambre physiology 85%,…)
• Fetální hemoglobin (shift to left!!)
• CAVE transfůze „dospělé“ krve - kromě obecných

rizik (infekce viry, NEC, IVH,..) i shift doprava s nutností dosažení   
vyššího Pt O2



ETCO2
• Hladina oxidu uhličitého v krvi je prediktivní faktor 

periventriklární leukomalacie
• Normální hodnoty 35torr/4,6kPa až 45torr/6kPa 

(40torr/5,3kPa)
• Hyperkapnie sice zvedá mortalitu, hypokapnie ale 

také!!!
• Hyperkapnie zvyšuje pomalu ICP, hypokapnie snižuje 

TiO2 (čidlo!)
• Validizace ETCO2 pomocí paCO2 - pomocí krevních 

plynů (zkrat)
• Je sice pravda, že overdrive dechový funguje, ale 

hodnoty pod 35torr nejsou u novorozenců bezpečné
• CAVE chronické stavy spojené s hyperkapnií

neventilovat do normy!!!



Ventilace
• Tindal volume – 6-8ml/kg řízená do 10ml/kg spontánní  (+PS!)
• Ventilace je tradičně cílena na IBW (viz. dále)
• Tradičně PCV, VCV v některých situacích (neuroanestezie) – výhody 

obou PCVG (viz. dále)
• Doba Zero PEEP skončila už dávno ( i s LM!)
• Mrtvý prostor je kalkulovaný na IBW…2-3ml/kg IBM
• Pozor na vybavení !(velké filtry, vrapovky, okruhy)

• Originální okruhy, uzavřené



Ventilace
• Driving pressure=Pplat​−PEEP, ΔP>15cm H2O
• Driving pressure – „ zaklínadlo intenzivní péče“, objemové režimy, CAVE PC-

VG!!! (ΔP ≈ Pinsp − PEEP→ tam, ale nadhodnocuje) 
• Mechanical power – zajímavé ale v praxi zatím nepoužitelné

• Použití ventilace PSV během inhalačního úvodu
před intubací k prevenci atelektáz

• U novorozenců a malých dětí je doporučováno 
monitorování NDBA



Ideální tělesná hmotnost
• Růstové grafy??
• Tabulky??
• Vzorce??
• Výška (cm)- 100(cm) = IBW (kg)
• M:Výška (cm)- 105(cm) = IBW (kg)
• Ž: Výška (cm)- 108(cm) = IBW (kg)

• Od cca 140cm (cca 10let)
• Co s tím?



ORIENTAČNÍ výška a váha !
1. Kojenec – 60cm, 5kg = ležící miminko
2. 1 rok – 80cm, 10kg = dítě sotva chodí
3. 3roky – 100cm, 15kg = dítě jezdí na odrážedle
4. 6let – 120cm, 20kg = skoro do školy
5. 10let – 140cm, 35kg = větší školáček
CAVE 10kg, chyba 1kg =10% váhy…
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PEEP a recruitment manévry
• Dříve uváděný max. PEEP 3-5cmH20 

pro zaintubované pacienty je nyní 
uváděný pro použití s LM

• Současný postoj k PEEP vyjma 
preterm novorozenců je 
benevoltnější – standardní hodnoty 
kolísají podle různých prací 6-12cm 
H20

• RC minimálně po intubaci a na 
konci výkonu

• PEEP titration -video






PC-VG (PRVC)
• PCV → p = konst.  Vt = random x VCV → Vt=konst., p=random
• PVC-VG – kombinuje to nejlepší obou režimů – kontrola tlaku a 

garantovaný objem
• Optimální režim pro laparoskopické výkony (↓Ppeak, ↑Compliance)
• PCV like decelerační flow s téměř konstantním objemem
• U dětí s těžkou obstrukcí nemusí decelerační flow dosáhnout Vt

(čas I:E) !!



Ventilace u laparoskopických vykonů

• CPAP v úvodu
• Recruitment manévr po intubaci 
• Udržovat tlak v břiše co nejnišší
• Optimální relaxace (TOF 0-2, PTC)
• PCV-VG, 6-8ml/kg IBW, PEEP 6-12H20
• Recrutiment po výkonu
• Zvážit NIV/HFNO po extubaci (high risk)
• TIVA?
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