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SOUHRN

Perioperacni hypotermie je zdvaznou komplikaci anestezie a je spojena s mnoha nepriznivymi disledky, mezi néz
patfi obéhova nestabilita, Utlum dychani a prodlouzeni tcink( anestetik. Nejvétsi opatrnosti si zaslouzi novorozenci
a malé déti, které maji vetsi sklon ke snizeni télesné teploty béhem operacniho vykonu pro relativné velky télesny
povrch a tenkou vrstvu podkozniho tuku. Hlavnimi mechanismy tepelnych ztrdt na operaénim sale jsou odvedenf
a vyzarovani tepla, proudéni vzduchu a odparovani. Optimalni tepelné homeostazy v pribéhu anestezie ditéte Ize
dosahnout kombinaci fady postupd, napf. pouzitim teplovzdusnych matraci, vodéodolného rouskovani, ohfivani
infuznich roztokd nebo zamezeni proudéni vzduchu kolem pacienta. Perioperacni teplotu téla Ize méfit koznim, jicno-
vym, rektalnim ¢i tympanainim teplomérem nebo pfistrojem SpontOn pomoci vytvoreného izotermického kanalu do
télesného tepelného jadra. Spolehlivé méreni télesné teploty slouzi téZ k prevenci arteficidlné navozené hypertermie.
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ABSTRACT

Mixa V., Kaplanova 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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uvobD operalnimu udrZovani télesné teploty a provadét
Udrzovani perioperacni tepelné homeostazy spolehlivé méteni télesné teploty ditéte.

a spolehlivé méfeni télesné teploty operovaného

ditéte patfi vedle kontinuilniho monitorovani oxy-

320

genace, udrzovani pfimérené naplné cévniho recis-
té a dostatecné analgezie k zdkladnim podminkam
Uspésné anestezie malého ditéte. Podcenéni péce
o tepelnou pohodu ditéte v priibéhu operace miize
vést k zavaznym komplikacim a m@ze téZ vyznam-
né ovlivnit pooperacni priibéh, zejména hojeni
rany. Ke spravnému vedeni tepelné homeostazy je
tfeba znat zaklady termoregulace ditéte, spravné
kombinovat jednotlivé prostfedky urcené k per-
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TERMOREGULACE

Télesna teplota je dana vysledkem mezi pri-
jmem, produkci a vydejem tepla. Rovnovahu mezi
témito procesy zajistuje termoregulace, tedy schop-
nost organismu trvale udrzovat optimalni télesnou
teplotu. Na teploté téla zavisi vSechny metabolické
a enzymatické pochody, ke kterym v lidském or-
ganismu dochazi. Lidské télo si lze predstavit jako
kombinaci striktné teplokrevného (homoiotermni-



ho) télesného jadra a perifernich ¢asti téla, které se
chovaji studenokrevné (poikilotermné). Télesné jad-
ro (oznacované téz jako tepelné jadro) tvori vSechny
organy s vysokou latkovou pfeménou, tzn. vnitini
organy krajiny hrudni, bfisni, lebe¢ni a proximalné
nejhloubéji ulozené casti koncetin. Jadro je hlavnim
producentem tepla a jeho teplota je v klidu velmi
stala. Periferni ¢asti téla, nazyvané tepelna slupka,
byvaji rizné rozsahlé podle véku a télesného typu.
Slupku tvoti klize, podkozi, tukova vrstva v podkoZi
a koncetiny. Slupka ma nestalou teplotu, ktera se
meéni vlivem okoli, je niz8i oproti jadru a ¢astecné
prizplisobuje svoji teplotu okoli, coz v diisledku za-
branuje vysokym ztratam télesného tepla [1].

Primeérna télesna teplota ditéte méfena v ko-
necniku je 36,6-37,5 °C, u novorozence je ptiblizné
o pul stupné vyssi. BéZné se pohybuje v rozmezi
35,5-40,0 °C. Teplo je v téle produkovano jako ve-
dlejsi efekt bazalnich bunécénych metabolickych
procesti a pfedevsim zvySenym metabolismem sva-
lovych bunék podminénym namahou a chladovym
tfesem. Kolisani teploty ovlivni cirkadianni rytmy
(az 0 1,5 stupné), fyzicka zatéz, prijem potravy,
psychicky stav a zavazné téz teplota okolniho pro-
stfedi - termoregulac¢ni mechanismy nahého ditéte
se zapojuji pti poklesu teploty okolniho prostredi
pod 28 °C (!).

Centrdlnim orgdnem, ktery reguluje téles-
nou teplotu, je hypothalamus. Termoregulace
je fizena ze dvou center: Aronsohn-Sachsova,
ulozeného v predni ¢asti hypothalamu, a Isen-
schmidt-Krohlova, které se nachazi v zadni ¢asti
hypothalamu. Informace ptichazeji jednak z chla-
dovych a tepelnych termoreceptort v ktiZi, které
reaguji na teplotu okolniho prostfedi, a jednak
z vnitinich termoreceptorti v hlubokych tkanich
(svalech, misSe, mozku i samotném termore-
gulacnim centru) reagujicich na teplotu krve.
Termoregulacni centrum je velmi citlivé a reaguje
jiz na zmény teploty krve fadové setiny stupna
Celsia. V hypothalamu jsou zakédovany infor-
mace o zadoucich hodnotach teploty télesného
jadra. Referencni teplota, ,,set-point“, na kterou
je hypothalamické centrum naladéno, je 37,1 °C.
Hypothalamus porovnava informace prichazejici
z receptortl ve vnitinim prostfedi s hodnotou,
na kterou je termostat nastaven. Pokud se tyto
hodnoty neshoduji s Zddoucimi hodnotami, vysle
korekéni signaly do tfi vykonnych systémi, coZ
jsou: autonomni nervovy systém (cévni reakce),
endokrinni zlazy (metabolismus) a aktivace
motivacnich center v limbickém systému [2].

TERMOREGULACE U NOVOROZENCE
Novorozenci a mali kojenci ztraceji vice tepla
nez dospéli, maji méné izolacniho podkozniho
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tuku, relativné velky povrch téla vzhledem Kk té-
lesné hmotnosti, jemnou kiizi a bohatou kapilarni
sit. Novorozenci, a zejména pred¢asné narozenti,
se rod{ s nedostatecné vyvinutou termoregulaci.
Jsou charakterizovani slabou svalovou ¢innosti,
neschopnosti tfesové termogeneze a nedostatec-
nym krytim ztrat tepla z energetickych zdroji,
které jsou pak nahrazeny netfesovou termogenezi.
Novorozenec se ve chladném prostfedi zahtiva me-
tabolismem tzv. hnédé tukové tkané, ktera tvori az
5 % jeho celkové hmotnosti. Je lokalizovana mezi
lopatkami, v zatylku, podél velkych cév v hrud-
niku a briSe (obr. 1). Hnéda tukova tkan je velmi
prokrvena, bunky maji vysoky pocet mitochondrif
a cytochromi. Mitochondrie obsahuje ve své vniti-
ni membrané protein termogenin (UCP 1), ktery
umoznuje prachod protont z mezimembranového
prostoru do matrix. Protony vSak neprochazeji
pfes ATP-syntazu, a neni tedy syntetizovano ATP.
Energie z tohoto pfenosu je uvolnéna ve formé
tepla, které slouzi k udrzovani stalé télesné teploty

netfesova tresova
termogeneze

termogeneze

1
B 30.tyden narozeni 1 rok

Obr. 1

A. Umisténi hnédé tukové tkané na povrchu (vlevo) a v hloubce
trupu novorozence

B. Pomér mezi tvorbou tepla netfesovou a tresovou termogenezi
v téle novorozence a kojence do jednoho roku zivota

(Volné 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. Zasoby hnédého tuku jsou mensi
unedonoSenych déti, protozZe buriky hnédého tuku
se zac¢inaji diferencovat ve 26.-30. gesta¢nim tydnu
a vyviji se az do 5. tydne po narozeni. Netfesova
termogeneze ma velky vyznam od narozeni do
6 mésich [3].

ZTRATY TEPLA

Mechanismus tepelnych ztrat détského pa-
cienta leziciho na opera¢nim stole 1ze rozdélit na
Ctyfi Casti (tab. 1) - kondukci, radiaci, konvekci
a evaporaci (obr. 2).

Tab. 1 Mechanismy tepelnych ztrat malého ditéte
v termoneutradlnim prostredi

Mechanismus ztraty Podil na celkové ztraté tepla

tepla [%]
Radiace (vyzarovan() 39
Konvekce (proudent) 34
Evaporace (pocenf) 24
Kondukce (vedent) 3

(Termoneutralni prostfedi pro nedonos$eného je 34 °C, pro donoseného novorozen-
ce 32,5 °C a pro ¢trnactidenniho novorozence 30,0 °C).

Obr. 2 Schéma ¢tyf zplsobu ztraty tepla pacienta na
operacnim stole
1- kondukce, 2 - evaporace, 3 - konvekce, 4 - radiace.

(Volné 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)

Kondukci neboli vedenim se rozumi preda-
vani tepla mezi dvéma télesy o nestejné teploté
pfimym kontaktem. V pfipadé operacniho salu
se jednd naptiklad o ochlazovani ditéte doty-
kem s chladnou deskou operac¢niho stolu, infuzi
chladného ndhradniho roztoku ¢i vyplachovanim
operacni rany studenym proplachem.

Radiace, vyzafovani je nejvyznamnéjsim me-
chanismem tepelné ztraty. Lidsky organismus,
jako jakykoliv jiny hmotny objekt, vyzaruje do
svého okoli tepelné zateni. Jeho intenzita je ptimo
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ovliviiovana pomérem télesné hmotnosti a téles-
ného povrchu. Malé déti s velkym télesnym povr-
chem tudiz ztraceji radiaci vice tepla nez dospéli.
Intenzita radiace zavisi téZ pfimo timeérné na roz-
dilu teploty téla a okolniho prosttedi.

Konvekce neboli ztrata tepla proudénim zna-
mena predani tepla pohybujicim se molekuldm
okolniho prostfedi (v nasem ptipadé vzduchu),
které je odvadi. V praxi se nejedna jen o proudé-
ni vzduchu kolem téla operovaného ditéte, ale
také o tepelné ztraty zpiisobené vyménou dychaci
smési pri ventilaci plic, zejména fizené. V béz-
ném Zivoté 1ze konvekci sledovat jako zchlazujici
ucinek vétru.

Pfirespiraci a evaporaci (poceni) dochazi k vy-
patfovani vody. Vzhledem k velkému mérnému
skupenskému teplu vypafovani vody jsou to velmi
vyznamné mechanismy. Zevni vlivy ovliviiujici
poceni jsou predevsim relativni vlhkost okoli,
rychlost proudéni vzduchu a minutova ventilace
plicni. Ztraty tepla evaporaci mGzZeme rozdélit
do ¢tyt skupin: neznatelna evaporace, pfi niz se
voda odparfuje pokozkou bez viditelného pocenti,
znatelné poceni za tcasti potnich Zlaz, energe-
ticky velmi vyznamné a na rozdil od neznatelné
evaporace organismem regulovatelné. Dalsimi
mechanismy ztraty vody a tepla evaporaci jsou
ztraty vody z plic pfi umélé plicni ventilaci a od-
patovani vody a tepla z otevienych télnich dutin
a chirurgickych ran.

HYPOTERMIE

Hypotermii je provazeno 60 % operacnich vy-
kont v celkové anestezii. Zavazné podchlazeni je
uvadéno u 75 % vykond s otevienim télnich dutin,
zejména prekracujicich ¢asovy limit dvé hodiny.
V perioperac¢nim obdobi je definovana hypoter-
mie jako pokles teploty télesného jadra pod 36 °C
(lehka 36,0-34,0 °C, stfedni 33,9-32,0 °C a zavazna
pod 32,0 °C). Jedna se o jednu z nejcastéjsich kom-
plikaci béhem chirurgického vykonu. Nejvétsi
pokles télesné teploty je 40-60 minut od zacatku
anestezie, nebot hypotermie se béhem anestezie
vyviji charakteristickym schématem redistribuce
tepla. V prubéhu prvni hodiny se teplota jadra
obvykle snizi o 1-1,5 °C v diisledku vyrazného
zchlazeni krve cirkulujici v perifernich cévach di-
latovanych po ivodu do anestezie. Poté nasleduje
pomalejsi, témér linearni sniZeni vnitini teploty
pfiblizné k 35 °C po prvni hodiné anestezie. Po
nastupu termoregulacni periferni vazokonstrikce
a pii dodrzovani zasad tepelné pohody teplota
jadra dosahne faze platé na cca 35,5 °C, dale se jiz
nesnizuje. Zuvedeného vyplyva, Ze je nutné mérit
télesnou teplotu uz v pribéhu anestezie trvajici
déle nez 60 minut [4].



Rychlejsi nastup hypotermie u pacienta v celko-
vé anestezii je zplisoben predevsim nasledujicimi
skutecnostmi:

e poklesem metabolické aktivity organismu,
a tudiz i produkci metabolismem generovaného
tepla. Uroverl metabolismu dosahuje pfiblizné
70 % normy;

e zvySenym vlivem okolniho prostfedi na dité na
operacnim stole;

e anestetiky zplisobenym centralnim ttlumem
termoregulace;

e vySe popsanou redistribuci tepla v téle;

e v pfipadé neuroaxialni blokady vyrfazenim pe-
riferni vazokonstrikce, které redistribuci tepla
znesnadni, a ztraty tepla se tak zvysi [5];

e TUnikem tepla z otevienych télesnych dutin,
zejména z brisni dutiny velkou plochou stfev-
nich klicek.

Hypotermie ma pfedevs§im vliv na metaboli-
smus 1ékll pouzivanych v anestezii. Zpomaleni
metabolismu prodluZuje icinek mnoha 1éki, dav-
kovani anestetik se stava obtizné fiditelnym. Jiz
pfi mirné hypotermii dochazi ve srovnani s nor-
motermickymi pacienty k vys$§im peroperacnim
krevnim ztratdm. Hypotermie ma totiZ negativni
vliv na funkci trombocytli. Je vjznamné zvysena
pravdépodobnost rané infekce, ke které dochazi
sniZzenim funkce polymorfonuklearnich neutro-
filnich granulocyti. Pokles télesné teploty jadra
pod 36 °C vyvola vazokonstrikci, kterd zptisobi
pokles dodavky kysliku do tkani a narusuje se
funkce fagocytujicich leukocytli. Hypotermie zvy-
Suje riziko infekce v misté chirurgického vykonu,
zejména u stfevnich a kolorektdlnich operaci.
Vazokonstrikce a hypoperfuze stfevni stény zvysi
permeabilitu sliznice a Gnik toxinti mtzZe vést
az k sepsi. Pri hypotermii dochéazi ke snizovani
srdecniho vydeje a zvysSuje se centralni venoézni
tlak a periferni vaskularni rezistence. Potencuje
se tak drazdivost komor, sniZuje se dodavka kys-
liku tkanim a ptisobi depresivné na dychaci cesty.
U hypotermnich pacientti dochazi pfi opétovném
ohtivani organismu k vyznamnému vzestupu spo-
tfeby kysliku. U pacientli s obéhovym selhavanim
nebo vrozenou vyvojovou srde¢ni vadou muZe dojit
az ke vzniku srde¢niho selhani [6].

PREVENCE HYPOTERMIE
Uspésného udrZeni tepelné homeostazy dét-
ského pacienta v anestezii 1ze nejsnaze dosdhnout
kombinaci nasledujicich postupi [7]:
-optimalni teplota na opera¢nim sale (v praxi
ovSem nepftijatelna) je pro péci o novorozence
stanovena na 27-29 °C podle zralosti ditéte (pro
dospélého je nejnizsi mozna prijatelna teplota
vzduchu na opera¢nim sdle 21 °C). Tak lze zamezit
ztratam tepla radiaci. Ztraty tepla konvekci a do
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znacné miry i evaporaci z télnich dutin Ize snizit
spravnym nasmeérovanim proudu vzduchu z Kli-
matizacniho zatizeni;

tepelné zafice 1ze pouzit pti pfipraveé ditéte k ope-
raci pred zarouskovanim. Zphsobuji velké ztraty
vody a pfi nedodrzeni bezpecné vzdalenosti mohou
byt pfi¢inou popalenin;

reflexni prikryvky a plastové foélie jsou pouziva-
ny vzhledem k malym rozmértim pacienta spise
vyjimecné. Ucelné se jevi spiSe balit koncetiny
a predevsim hlavicku do vaty ¢i mékké textilie.
Zasadni je rouskovanim operacniho pole vodéodol-
nymi rouskami, které udrzuji télo ditéte v suchu
a zabranuji ztratam tepla odpafovanim vody;
nejcastéji pouzivané jsou rtizné typy podusek Ci
prikryvek predavajich teplo konvekci nebo kon-
dukci. Jejich princip, konstrukce i t¢innost jsou
velmi rozmanité. V soucasné dobé jsou nejpo-
uzivanéjsi generatory proudu teplého vzduchu
(Bair Hugger, Warm air, Warm touch apod.),

vvvvv

podlozkou s drobnymi perforacemi, které teplo
rozvadéji rovnomeérné kolem ditéte. Vétsi paci-
enti (asi od deseti let véku) poloZeni na takovou
matraci ji prilis zatizi a omezi proudéni vzduchu
kolem celého téla. Vétsi déti se proto doporucuje
matraci prikryvat na mistech, kterd jsou mimo
operacni pole. Pouziti proudu teplého vzduchu
bez pripojené matrace hrozi hyperemii az popa-
lenim. Dal§i moznosti, jak vyhtivat télo pacienta
a prostor pod rouskami, jsou vodni nebo elektrické
matrace. Jejich nevyhodou je v pfipadé malého
ditéte velmi mala plocha doteku téla s matraci. Na
vSech vySe popsanych prostfedcich byva obvykle
termostatem nastavena teplota vyhiivani 36-42
°C. Moderni generace téchto pfistroji je krom ter-
mostatu opatfena jesté teplomérem a zatizenim,
které zpétnou vazbou reguluje teplotu vyhtivani
a zamezi prehrati pacienta [8];

zahfivani infuznich roztokti podavanych malému
ditéti béhem anestezie je ¢asto citovany postup.
Ptfi podani udrzovaci infuze o teploté okolniho
prostfedi v davce 10 ml/kg/h ztrata tepla neni
vyznamna. Zasadni dllezitosti nabyva az pti po-
davani nékolikanidsobného mnozstvi. Urcit pfesné
miru ztraty tepla je, vzhledem k proménné teploté
roztoku, jeho mnoZzstvi a hmotnosti ditéte, velmi
obtiZné. Znam je pouze idaj, zZe podani jednoho
litru ledového fyziologického roztoku dospélému
¢lovéku snizi télesnou teplotu 01,7 °C [9]. Zplisoby
ohtivani infuzniho roztoku jsou rizné, od infuz-
niho setu ponofeného do lahve s teplou vodou az
po vysoce sofistikované elektronické pritokové
ohftivace. Idealni teplota infuzniho roztoku by se
méla pohybovat okolo 37 °C. Pfi prilis§ dlouhé spo-
jovaci hadicce mezi ohfivacem a zZilnim vstupem
muiZe dojit k vyznamné ztraté tepla;
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- ve srovnani s dospélym relativné vy$si minutovy
dechovy objem vyznamné zvysuje ztraty tepla
dychanim. Endotrachedlni intubaci je omezeno
pfedehtivani a zvlhcovani vdechovaného vzdu-
chu v astni dutiné a ten potom vyznamné ochla-
zuje dolni dychaci cesty a plicni parenchym.

Vzhledem k tomu, Ze v naSich podminkach
obvykle nejsou v anesteziologickém okruhu via-
zeny aktivni zvlhc¢ovace dychaci smési, je nutno
spoléhat jen na porézni kondenzatory vihkosti

(umélé nosy) a ¢astecné ohtivani smési ve sméso-

vaci hlavé anesteziologického pristroje. Potfeba

zvlhceni a nebezpeci zchlazeni ditéte studenou
dychaci smési je obzvlast naléhava pri pouzivani

jednocestného systému [10].

ZPUSOBY MERENI TELESNE TEPLOTY
BEHEM OPERACNIHO VYKONU

V priibéhu anestezie jsou tradi¢ni 1ékarské
teploméry nahrazeny teplotnimi ¢idly napoje-
nymi na monitory vitadlnich funkci. Tato ¢idla,
respektive zplisob jejich pouziti, 1ze do jisté miry
rozdélit na neinvazivni a invazivni. Za neinvaziv-
ni povazujeme rtizna kozni ¢idla prikladana do
podpazi nebo na Celo a tympanalni infracervené
teploméry. Z invazivnich zplisobl jsou nejcastéji
pouzivana termistorova ¢idla zavedena do jicnu
nebo do rekta [11]. Jicnové ¢idlo snima teplotu
v oblasti dolniho jicnu, naméfena teplota nejvice
odpovida teploté krve v aorté (teplota télesného
jadra), avsak pfi thorakotomii malych déti se
mize snadno pribliZit teploté okolniho prostiedi.
Pouziti jicnového teploméru je nevhodné u pa-
cientdi pfi védomi, spontanné ventilujicich a u ne-
mocnych se zachovanym kaSlacim reflexem.
Podobnych vysledki 1ze dosahnout ¢idlem, které
je soucasti Swanova-Ganzova katétru. Vysledky
meéteni ziskané rektalnim c¢idlem nebo ¢idlem,
které je pripojeno na mocovy katétr, mohou byt
ovlivnény velkym podchlazenim nebo centralizaci
obéhu ditéte [12].

Zcela novou kvalitu v méfeni télesné teplo-
ty pacienta nejen v anestezii ¢i v podminkach
intenzivni péce predstavuje systém SpotOn fir-
my 3M. Jednd se o neinvazivni, kontinualni
pfesny zpisob méfeni teploty télesného jadra.
Monitorovaci systém SpotOn pouziva jednora-
zovy samolepici senzor, ktery se umisti na celo
pacienta. Princip méfeni spociva ve vytvoreni
ytunelu“ izotermického s okolni tkani, ktery
smétuje od tohoto senzoru do nitra mozkové
tkané, tedy do tepelného jadra. Zmény teploty
mozkové tkané a tedy i zmény teploty izotermic-
kého tunelu jsou snimany a prubézné zobrazo-
vany na kontrolni a ovladaci jednotce. Pamétovy
¢ip umistény v senzoru umoznuje po dobu dvou
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hodin nepfetrzité vizualni znazornéni teplotni
kfivky pacienta na ovladaci jednotce SpotOn.
Tento princip méfeni télesné teploty ditéte po-
ného jadra zcela nezavislé na rusivych vlivech
plisobicich na teplotni ¢idla jiného typu [13].

Spravné provedené méfeni télesné teploty di-
téte v anestezii nas informuje nejen o zménach
teploty, ale pfi porovnani rozdilu kozni teploty
a teploty jadra mtZe pomoci pti odhaleni hypovo-
lémie a centralizace. O tom uvaZujeme, jestliZe
rozdil teplot prekroci vice nez1 °C.

Vétsi déti, zejména v kojeneckém véku, mohou
mit velmi dobfe vyvinutou vrstvu podkozniho tu-
ku. Pfi pfilis$ intenzivnim zahtivani se v pribéhu
anestezie prehfeji a jejich télesna teplota stou-
pa i po ukonceni zahtivani. Produkuji teplo a po
zarouSkovani nemohou vychladat. Tachykardie
z piehtati miZe vést k mylné predstavé o nedosta-
tecné analgezii a stoupajici teplota miiZe pripomi-
nat maligni hypertermii.

ZAVER

Udrzovani télesné pohody béhem anestezie je
zakladnim pfedpokladem tspéchu operace pa-
cientt vSech vékovych kategorii, pro novorozence
amalé kojence to plati dvojnasob. Tepelné homeo-
stazy détského pacienta lze dosihnou kombinaci
fady aktivnich opatfeni a kontinudlni monitoraci
teploty modernimi prostfedky.

Podékovani
Autofi dékuji firmé 3M Cesko, spol. s r. 0., za finanéni podporu
vydani ¢lanku.
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