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SOUHRN

Perioperační hypotermie je závažnou komplikací anestezie a je spojena s mnoha nepříznivými důsledky, mezi něž 
patří oběhová nestabilita, útlum dýchání a prodloužení účinků anestetik. Největší opatrnosti si zaslouží novorozenci 
a malé děti, které mají větší sklon ke snížení tělesné teploty během operačního výkonu pro relativně velký tělesný 
povrch a tenkou vrstvu podkožního tuku. Hlavními mechanismy tepelných ztrát na operačním sále jsou odvedení 
a vyzařování tepla, proudění vzduchu a odpařování. Optimální tepelné homeostázy v průběhu anestezie dítěte lze 
dosáhnout kombinací řady postupů, např. použitím teplovzdušných matrací, voděodolného rouškování, ohřívání 
infuzních roztoků nebo zamezení proudění vzduchu kolem pacienta. Perioperační teplotu těla lze měřit kožním, jícno-
vým, rektálním či tympanálním teploměrem nebo přístrojem SpontOn pomocí vytvořeného izotermického kanálu do 
tělesného tepelného jádra. Spolehlivé měření tělesné teploty slouží též k prevenci arteficiálně navozené hypertermie. 
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ABSTRACT

Mixa V., Kaplanová V.: Body temperature in the anaesthetised child
Perioperative hypothermia is a serious complication of anaesthesia and is associated with many adverse consequen-
ces, including circulatory instability, respiratory depression and prolonged effects of the anaesthetics. The greatest 
caution should be applied to newborns and young children who are more prone to perioperative decrease in body 
temperature because of their relatively large body surface area and a thin layer of subcutaneous fat. The main me-
chanisms of heat loss in the operating theatre are conduction and radiation, convection and evaporation. Optimum 
thermal homeostasis during anaesthesia in children can be achieved through combining various procedures, e.g. using 
warming-up air mattresses, waterproof drapes, warming of infusion solutions, or preventing airflow around the patient. 
Perioperative body temperature can be measured using skin, oesophageal, rectal and tympanic thermometers, or 
the SpontOn device, which creates and uses an isothermal channel into the body core.
Reliable body temperature measurement also helps to prevent iatrogenic hyperthermia.
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ÚVOD
Udržování perioperační tepelné homeostázy 

a spolehlivé měření tělesné teploty operovaného 
dítěte patří vedle kontinuálního monitorování oxy-
genace, udržování přiměřené náplně cévního řečiš-
tě a dostatečné analgezie k základním podmínkám 
úspěšné anestezie malého dítěte. Podcenění péče 
o tepelnou pohodu dítěte v průběhu operace může 
vést k závažným komplikacím a může též význam-
ně ovlivnit pooperační průběh, zejména hojení 
rány. Ke správnému vedení tepelné homeostázy je 
třeba znát základy termoregulace dítěte, správně 
kombinovat jednotlivé prostředky určené k  per-

operačnímu udržování tělesné teploty a provádět 
spolehlivé měření tělesné teploty dítěte. 

TERMOREGULACE 
Tělesná teplota je dána výsledkem mezi pří-

jmem, produkcí a výdejem tepla. Rovnováhu mezi 
těmito procesy zajišťuje termoregulace, tedy schop-
nost organismu trvale udržovat optimální tělesnou 
teplotu. Na teplotě těla závisí všechny metabolické 
a enzymatické pochody, ke kterým v  lidském or-
ganismu dochází. Lidské tělo si lze představit jako 
kombinaci striktně teplokrevného (homoiotermní-
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ho) tělesného jádra a periferních částí těla, které se 
chovají studenokrevně (poikilotermně). Tělesné jád-
ro (označované též jako tepelné jádro) tvoří všechny 
orgány s vysokou látkovou přeměnou, tzn. vnitřní 
orgány krajiny hrudní, břišní, lebeční a proximálně 
nejhlouběji uložené části končetin. Jádro je hlavním 
producentem tepla a jeho teplota je v klidu velmi 
stálá. Periferní části těla, nazývané tepelná slupka, 
bývají různě rozsáhlé podle věku a tělesného typu. 
Slupku tvoří kůže, podkoží, tuková vrstva v podkoží 
a končetiny. Slupka má nestálou teplotu, která se 
mění vlivem okolí, je nižší oproti jádru a částečně 
přizpůsobuje svoji teplotu okolí, což v důsledku za-
braňuje vysokým ztrátám tělesného tepla [1]. 

Průměrná tělesná teplota dítěte měřená v ko-
nečníku je 36,6–37,5 °C, u novorozence je přibližně 
o půl stupně vyšší. Běžně se pohybuje v rozmezí 
35,5–40,0 °C. Teplo je v těle produkováno jako ve-
dlejší efekt bazálních buněčných metabolických 
procesů a především zvýšeným metabolismem sva-
lových buněk podmíněným námahou a chladovým 
třesem. Kolísání teploty ovlivní cirkadiánní rytmy 
(až o 1,5 stupně), fyzická zátěž, příjem potravy, 
psychický stav a závažně též teplota okolního pro-
středí – termoregulační mechanismy nahého dítěte 
se zapojují při poklesu teploty okolního prostředí 
pod 28 °C (!). 

Centrálním orgánem, který reguluje těles-
nou teplotu, je hypothalamus. Termoregulace 
je řízena ze dvou center: Aronsohn-Sachsova, 
uloženého v  přední části hypothalamu, a  Isen
schmidt-Krohlova, které se nachází v zadní části 
hypothalamu. Informace přicházejí jednak z chla-
dových a tepelných termoreceptorů v kůži, které 
reagují na teplotu okolního prostředí, a  jednak 
z vnitřních termoreceptorů v hlubokých tkáních 
(svalech, míše, mozku i  samotném termore-
gulačním centru) reagujících na teplotu krve. 
Termoregulační centrum je velmi citlivé a reaguje 
již na změny teploty krve řádově setiny stupňů 
Celsia. V  hypothalamu jsou zakódovány infor-
mace o  žádoucích hodnotách teploty tělesného 
jádra. Referenční teplota, „set-point“, na kterou 
je hypothalamické centrum naladěno, je 37,1 °C. 
Hypothalamus porovnává informace přicházející 
z  receptorů ve vnitřním prostředí s  hodnotou, 
na kterou je termostat nastaven. Pokud se tyto 
hodnoty neshodují s žádoucími hodnotami, vyšle 
korekční signály do tří výkonných systémů, což 
jsou: autonomní nervový systém (cévní reakce), 
endokrinní žlázy (metabolismus) a  aktivace 
motivačních center v limbickém systému [2]. 

TERMOREGULACE U NOVOROZENCE 
Novorozenci a malí kojenci ztrácejí více tepla 

než dospělí, mají méně izolačního podkožního 

tuku, relativně velký povrch těla vzhledem k tě-
lesné hmotnosti, jemnou kůži a bohatou kapilární 
síť. Novorozenci, a zejména předčasně narození, 
se rodí s nedostatečně vyvinutou termoregulací. 
Jsou charakterizováni slabou svalovou činností, 
neschopností třesové termogeneze a nedostateč-
ným krytím ztrát tepla z  energetických zdrojů, 
které jsou pak nahrazeny netřesovou termogenezí. 
Novorozenec se ve chladném prostředí zahřívá me-
tabolismem tzv. hnědé tukové tkáně, která tvoří až 
5 % jeho celkové hmotnosti. Je lokalizována mezi 
lopatkami, v  zátylku, podél velkých cév v  hrud-
níku a břiše (obr. 1). Hnědá tuková tkáň je velmi 
prokrvená, buňky mají vysoký počet mitochondrií 
a cytochromů. Mitochondrie obsahuje ve své vnitř-
ní membráně protein termogenin (UCP 1), který 
umožňuje průchod protonů z mezimembránového 
prostoru do matrix. Protony však neprocházejí 
přes ATP-syntázu, a není tedy syntetizováno ATP. 
Energie z  tohoto přenosu je uvolněna ve formě 
tepla, které slouží k udržování stálé tělesné teploty 

Obr. 1         
A. Umístění hnědé tukové tkáně na povrchu (vlevo) a v hloubce 
trupu novorozence
B. Poměr mezi tvorbou tepla netřesovou a třesovou termogenezí 
v těle novorozence a kojence do jednoho roku života 

(Volně podle Luginbuehl I., Bissonnette B., Davis PJ 
Thermoregulation: Physiology and Periperative Disturbances. 

In Davis PJ, Cladis FP, Motoyama EK. Anesthesia for Infants and 
Children, 2011, Philadelphia, Elsevier Mosby)
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novorozence. Zásoby hnědého tuku jsou menší 
u nedonošených dětí, protože buňky hnědého tuku 
se začínají diferencovat ve 26.–30. gestačním týdnu 
a vyvíjí se až do 5. týdne po narození. Netřesová 
termogeneze má velký význam od narození do 
6 měsíců [3].

ZTRÁTY TEPLA
Mechanismus tepelných ztrát dětského pa

cienta ležícího na operačním stole lze rozdělit na 
čtyři části (tab. 1) – kondukci, radiaci, konvekci 
a evaporaci (obr. 2).

Tab. 1	 Mechanismy tepelných ztrát malého dítěte 
v termoneutrálním prostředí

Mechanismus ztráty 
tepla

Podíl na celkové ztrátě tepla 
[%]

Radiace (vyzařování) 39

Konvekce (proudění) 34

Evaporace (pocení) 24

Kondukce (vedení) 3

(Termoneutrální prostředí pro nedonošeného je 34 °C, pro donošeného novorozen-
ce 32,5 °C a pro čtrnáctidenního novorozence 30,0 °C).

Obr. 2         Schéma čtyř způsobů ztráty tepla pacienta na 
operačním stole
1 – kondukce, 2 – evaporace, 3 – konvekce, 4 – radiace.

(Volně podle Luginbuehl I., Bissonnette B., Davis PJ Thermore-
gulation: Physiology and Periperative Disturbances. In Davis PJ, 

Cladis FP, Motoyama EK. Anesthesia for Infants and Children, 2011, 
Philadelphia, Elsevier Mosby)

Kondukcí neboli vedením se rozumí předá-
vání tepla mezi dvěma tělesy o nestejné teplotě 
přímým kontaktem. V  případě operačního sálu 
se jedná například o  ochlazování dítěte doty-
kem s chladnou deskou operačního stolu, infuzí 
chladného náhradního roztoku či vyplachováním 
operační rány studeným proplachem. 

Radiace, vyzařování je nejvýznamnějším me-
chanismem tepelné ztráty. Lidský organismus, 
jako jakýkoliv jiný hmotný objekt, vyzařuje do 
svého okolí tepelné záření. Jeho intenzita je přímo 

ovlivňována poměrem tělesné hmotnosti a těles-
ného povrchu. Malé děti s velkým tělesným povr-
chem tudíž ztrácejí radiací více tepla než dospělí. 
Intenzita radiace závisí též přímo úměrně na roz-
dílu teploty těla a okolního prostředí. 

Konvekce neboli ztráta tepla prouděním zna-
mená předání tepla pohybujícím se molekulám 
okolního prostředí (v  našem případě vzduchu), 
které je odvádí. V praxi se nejedná jen o proudě-
ní vzduchu kolem těla operovaného dítěte, ale 
také o tepelné ztráty způsobené výměnou dýchací 
směsi při ventilaci plic, zejména řízené. V běž-
ném životě lze konvekci sledovat jako zchlazující 
účinek větru.

Při respiraci a evaporaci (pocení) dochází k vy-
pařování vody. Vzhledem k  velkému měrnému 
skupenskému teplu vypařování vody jsou to velmi 
významné mechanismy. Zevní vlivy ovlivňující 
pocení jsou především relativní vlhkost okolí, 
rychlost proudění vzduchu a minutová ventilace 
plicní. Ztráty tepla evaporací můžeme rozdělit 
do čtyř skupin: neznatelná evaporace, při níž se 
voda odpařuje pokožkou bez viditelného pocení, 
znatelné pocení za účasti potních žláz, energe-
ticky velmi významné a na rozdíl od neznatelné 
evaporace organismem regulovatelné. Dalšími 
mechanismy ztráty vody a  tepla evaporací jsou 
ztráty vody z plic při umělé plicní ventilaci a od-
pařování vody a tepla z otevřených tělních dutin 
a chirurgických ran. 

HYPOTERMIE 
Hypotermií je provázeno 60 % operačních vý-

konů v celkové anestezii. Závažné podchlazení je 
uváděno u 75 % výkonů s otevřením tělních dutin, 
zejména překračujících časový limit dvě hodiny. 
V  perioperačním období je definována hypoter-
mie jako pokles teploty tělesného jádra pod 36 °C 
(lehká 36,0–34,0 °C, střední 33,9–32,0 °C a závažná 
pod 32,0 °C). Jedná se o jednu z nejčastějších kom-
plikací během chirurgického výkonu. Největší 
pokles tělesné teploty je 40–60 minut od začátku 
anestezie, neboť hypotermie se během anestezie 
vyvíjí charakteristickým schématem redistribuce 
tepla. V  průběhu první hodiny se teplota jádra 
obvykle sníží o  1–1,5 °C v  důsledku výrazného 
zchlazení krve cirkulující v periferních cévách di-
latovaných po úvodu do anestezie. Poté následuje 
pomalejší, téměř lineární snížení vnitřní teploty 
přibližně k  35 °C po první hodině anestezie. Po 
nástupu termoregulační periferní vazokonstrikce 
a  při dodržování zásad tepelné pohody teplota 
jádra dosáhne fáze plató na cca 35,5 °C, dále se již 
nesnižuje. Z uvedeného vyplývá, že je nutné měřit 
tělesnou teplotu už v průběhu anestezie trvající 
déle než 60 minut [4]. 

PŘEHLEDOVÝ ČLÁNEK
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Rychlejší nástup hypotermie u pacienta v celko-
vé anestezii je způsoben především následujícími 
skutečnostmi:
•	 �poklesem metabolické aktivity organismu, 

a tudíž i produkcí metabolismem generovaného 
tepla. Úroveň metabolismu dosahuje přibližně 
70 % normy;

•	 �zvýšeným vlivem okolního prostředí na dítě na 
operačním stole;

•	 �anestetiky způsobeným centrálním útlumem 
termoregulace;

•	 �výše popsanou redistribucí tepla v těle; 
•	 �v případě neuroaxiální blokády vyřazením pe-

riferní vazokonstrikce, které redistribuci tepla 
znesnadní, a ztráty tepla se tak zvýší [5]; 

•	 �únikem tepla z  otevřených tělesných dutin, 
zejména z břišní dutiny velkou plochou střev-
ních kliček.
Hypotermie má především vliv na metaboli-

smus léků používaných v  anestezii. Zpomalení 
metabolismu prodlužuje účinek mnoha léků, dáv-
kování anestetik se stává obtížně řiditelným. Již 
při mírné hypotermii dochází ve srovnání s nor-
motermickými pacienty k  vyšším peroperačním 
krevním ztrátám. Hypotermie má totiž negativní 
vliv na funkci trombocytů. Je významně zvýšená 
pravděpodobnost rané infekce, ke které dochází 
snížením funkce polymorfonukleárních neutro-
filních granulocytů. Pokles tělesné teploty jádra 
pod 36 °C vyvolá vazokonstrikci, která způsobí 
pokles dodávky kyslíku do tkání a  narušuje se 
funkce fagocytujících leukocytů. Hypotermie zvy-
šuje riziko infekce v místě chirurgického výkonu, 
zejména u  střevních a  kolorektálních operací. 
Vazokonstrikce a hypoperfuze střevní stěny zvýší 
permeabilitu sliznice a  únik toxinů může vést 
až k  sepsi. Při hypotermii dochází ke snižování 
srdečního výdeje a  zvyšuje se centrální venózní 
tlak a periferní vaskulární rezistence. Potencuje 
se tak dráždivost komor, snižuje se dodávka kys-
líku tkáním a působí depresivně na dýchací cesty. 
U hypotermních pacientů dochází při opětovném 
ohřívání organismu k významnému vzestupu spo-
třeby kyslíku. U pacientů s oběhovým selháváním 
nebo vrozenou vývojovou srdeční vadou může dojít 
až ke vzniku srdečního selhání [6].

PREVENCE HYPOTERMIE
Úspěšného udržení tepelné homeostázy dět-

ského pacienta v anestezii lze nejsnáze dosáhnout 
kombinací následujících postupů [7]:
– �optimální teplota na operačním sále (v  praxi 

ovšem nepřijatelná) je pro péči o novorozence 
stanovena na 27–29 °C podle zralosti dítěte (pro 
dospělého je nejnižší možná přijatelná teplota 
vzduchu na operačním sále 21 °C). Tak lze zamezit 
ztrátám tepla radiací. Ztráty tepla konvekcí a do 

značné míry i evaporací z tělních dutin lze snížit 
správným nasměrováním proudu vzduchu z kli-
matizačního zařízení;

– �tepelné zářiče lze použít při přípravě dítěte k ope-
raci před zarouškováním. Způsobují velké ztráty 
vody a při nedodržení bezpečné vzdálenosti mohou 
být příčinou popálenin;

– �reflexní přikrývky a plastové fólie jsou používá-
ny vzhledem k malým rozměrům pacienta spíše 
výjimečně. Účelné se jeví spíše balit končetiny 
a především hlavičku do vaty či měkké textilie. 
Zásadní je rouškováním operačního pole voděodol-
nými  rouškami, které udržují tělo dítěte v suchu 
a zabraňují ztrátám tepla odpařováním vody;

– �nejčastěji používané jsou různé typy podušek či 
přikrývek předávajích teplo konvekcí nebo kon-
dukcí. Jejich princip, konstrukce i účinnost jsou 
velmi rozmanité. V současné době jsou nejpo-
užívanější generátory proudu teplého vzduchu 
(Bair Hugger, Warm air, Warm touch apod.), 
nejúčelnější je rozvádět teplý vzduch kolem dítěte 
podložkou s drobnými perforacemi, které teplo 
rozvádějí rovnoměrně kolem dítěte. Větší paci-
enti (asi od deseti let věku) položení na takovou 
matraci ji příliš zatíží a omezí proudění vzduchu 
kolem celého těla. Větší děti se proto doporučuje 
matrací přikrývat na místech, která jsou mimo 
operační pole. Použití proudu teplého vzduchu 
bez připojené matrace hrozí hyperemií až popá-
lením. Další možností, jak vyhřívat tělo pacienta 
a prostor pod rouškami, jsou vodní nebo elektrické 
matrace. Jejich nevýhodou je v případě malého 
dítěte velmi malá plocha doteku těla s matrací. Na 
všech výše popsaných prostředcích bývá obvykle 
termostatem nastavená teplota vyhřívání 36–42 
°C. Moderní generace těchto přístrojů je krom ter-
mostatu opatřena ještě teploměrem a zařízením, 
které zpětnou vazbou reguluje teplotu vyhřívání 
a zamezí přehřátí pacienta [8];

– �zahřívání infuzních roztoků podávaných malému 
dítěti během anestezie je často citovaný postup. 
Při podání udržovací infuze o teplotě okolního 
prostředí v dávce 10 ml/kg/h ztráta tepla není 
významná. Zásadní důležitosti nabývá až při po-
dávání několikanásobného množství. Určit přesně 
míru ztráty tepla je, vzhledem k proměnné teplotě 
roztoku, jeho množství a hmotnosti dítěte, velmi 
obtížné. Znám je pouze údaj, že podání jednoho 
litru ledového fyziologického roztoku dospělému 
člověku sníží tělesnou teplotu o 1,7 °C [9]. Způsoby 
ohřívání infuzního roztoku jsou různé, od infuz-
ního setu ponořeného do lahve s teplou vodou až 
po vysoce sofistikované elektronické průtokové 
ohřívače. Ideální teplota infuzního roztoku by se 
měla pohybovat okolo 37 °C. Při příliš dlouhé spo-
jovací hadičce mezi ohřívačem a žilním vstupem 
může dojít k významné ztrátě tepla;
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– �ve srovnání s dospělým relativně vyšší minutový 
dechový objem významně zvyšuje ztráty tepla 
dýcháním. Endotracheální intubací je omezeno 
předehřívání a zvlhčování vdechovaného vzdu-
chu v ústní dutině a ten potom významně ochla-
zuje dolní dýchací cesty a plicní parenchym.

Vzhledem k  tomu, že v  našich podmínkách 
obvykle nejsou v anesteziologickém okruhu vřa-
zeny aktivní zvlhčovače dýchací směsi, je nutno 
spoléhat jen na porézní kondenzátory vlhkosti 
(umělé nosy) a částečné ohřívání směsi ve směšo-
vací hlavě anesteziologického přístroje. Potřeba 
zvlhčení a  nebezpečí zchlazení dítěte studenou 
dýchací směsí je obzvlášť naléhavá při používání 
jednocestného systému [10].

ZPŮSOBY MĚŘENÍ TĚLESNÉ TEPLOTY 
BĚHEM OPERAČNÍHO VÝKONU

V  průběhu anestezie jsou tradiční lékařské 
teploměry nahrazeny teplotními čidly napoje-
nými na monitory vitálních funkcí. Tato čidla, 
respektive způsob jejich použití, lze do jisté míry 
rozdělit na neinvazivní a invazivní. Za neinvaziv-
ní považujeme různá kožní čidla přikládaná do 
podpaží nebo na čelo a tympanální infračervené 
teploměry. Z invazivních způsobů jsou nejčastěji 
používána termistorová čidla zavedená do jícnu 
nebo do rekta [11]. Jícnové čidlo snímá teplotu 
v oblasti dolního jícnu, naměřená teplota nejvíce 
odpovídá teplotě krve v aortě (teplota tělesného 
jádra), avšak při thorakotomii malých dětí se 
může snadno přiblížit teplotě okolního prostředí. 
Použití jícnového teploměru je nevhodné u  pa- 
cientů při vědomí, spontánně ventilujících a u ne-
mocných se zachovaným kašlacím reflexem. 
Podobných výsledků lze dosáhnout čidlem, které 
je součástí Swanova-Ganzova katétru. Výsledky 
měření získané rektálním čidlem nebo čidlem, 
které je připojeno na močový katétr, mohou být 
ovlivněny velkým podchlazením nebo centralizací 
oběhu dítěte [12].

Zcela novou kvalitu v  měření tělesné teplo-
ty pacienta nejen v  anestezii či v  podmínkách 
intenzivní péče představuje systém  SpotOn fir-
my 3M. Jedná se o  neinvazivní, kontinuální 
přesný způsob měření teploty tělesného jádra. 
Monitorovací systém SpotOn používá jednorá-
zový samolepící senzor, který se umístí na čelo 
pacienta. Princip měření spočívá ve vytvoření 
„tunelu“ izotermického s  okolní tkání, který 
směřuje od tohoto senzoru do nitra mozkové 
tkáně, tedy do tepelného jádra. Změny teploty 
mozkové tkáně a tedy i změny teploty izotermic-
kého tunelu jsou snímány a průběžně zobrazo-
vány na kontrolní a ovládací jednotce. Paměťový 
čip umístěný v senzoru umožňuje po dobu dvou 

hodin nepřetržité vizuální znázornění teplotní 
křivky pacienta na ovládací jednotce SpotOn. 
Tento princip měření tělesné teploty dítěte po-
skytuje dosud nejpřesnější údaje o teplotě těles-
ného jádra zcela nezávislé na rušivých vlivech 
působících na teplotní čidla jiného typu [13].

Správně provedené měření tělesné teploty dí-
těte v  anestezii nás informuje nejen o  změnách 
teploty, ale při porovnání rozdílu kožní teploty 
a teploty jádra může pomoci při odhalení hypovo-
lémie a  centralizace. O  tom uvažujeme, jestliže 
rozdíl teplot překročí více než 1 °C.

Větší děti, zejména v kojeneckém věku, mohou 
mít velmi dobře vyvinutou vrstvu podkožního tu-
ku. Při příliš intenzivním zahřívání se v průběhu 
anestezie přehřejí a  jejich tělesná teplota stou-
pá i po ukončení zahřívání. Produkují teplo a po 
zarouškování nemohou vychládat. Tachykardie 
z přehřátí může vést k mylné představě o nedosta-
tečné analgezii a stoupající teplota může připomí-
nat maligní hypertermii.

ZÁVĚR
Udržování tělesné pohody během anestezie je 

základním předpokladem úspěchu operace pa- 
cientů všech věkových kategorií, pro novorozence 
a malé kojence to platí dvojnásob. Tepelné homeo-
stázy dětského pacienta lze dosáhnou kombinací 
řady aktivních opatření a kontinuální monitorací 
teploty moderními prostředky.
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