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PŘEHLEDOVÝ ČLÁNEK

Emergentní delirium po použití 
sevofluranu u dětí

Mixa Vladimír1, Klimovič Michal2

Souhrn

Emergentní delirium (ED) je stav psychomotorického 
neklidu, percepční poruchy a excitace dítěte vznikající 
po skončení nejčastěji inhalační anestezie. V dětské po-
pulaci se vyskytuje v 25–55 % anestezií. ED se objevuje 
v prvních minutách po ukončení inhalace anestetika. 
Délka závisí na farmakologickém ovlivnění, povaze 
dítěte, prostředí a řadě dalších faktorů. ED se vyskytuje 
nejčastěji mezi 1. a 6. rokem dítěte. Novorozenci a malí 
kojenci reagují na sevofluranovou anestezii neobvyklým 
neklidem a mávavými pohyby. Podmínkou pro hod-
nocení neklidu dítěte po anestezii jako emergentního 
deliria je jistota důkladné pooperační analgezie. Pro 
objektivní stanovení přítomnosti ED a hodnocení jeho 
závažnosti bylo sestaveno PAED skóre (Paediatric 
Anesthesia Emergence Delirium score). 
Příčiny emergentního deliria nejsou dosud stanove-
ny. Vznik pooperační zmatenosti se přičítá rychlému 
probuzení z inhalační anestezie. Zvažuje se též přímý 
účinek sevofluranu na CNS. Vznik ED je podporován 
emocionální nezralostí dítěte, jeho temperamentem, 
úzkostlivostí nebo neklidem přítomných. Vznik a prů-

Abstract

Emergence delirium after use of sevoflurane 
in children
Emergence delirium (ED) is a state of agitation, percep-
tual disorders and excitation of a child after inhalational 
anaesthesia. It occurs in 25–55 % of paediatric anae- 
sthetics. Its duration depends on the chosen anaesthe-
tic drugs, nature of the child, environment and many 
other factors. Most often, ED occurs in children of 
the age between 1 and 6 years. The pre-requisite for 
assessment of child’s  agitation after anaesthesia as 
ED is assurance of adequate postoperative analgesia. 
The Paediatric Anaesthesia Emergence Delirium score 
(PAED) was designed for objective determination of 
ED and assessment of its seriousness.

běh ED je zásadně ovlivněn způsobem vedení ane- 
stezie. Praxe nám přinesla následující poznatky: mo-
noanestezie sevofluranem a kombinovaná anestezie 
incidenci ED prokazatelně zvyšuje. Výskyt ED zvýší 
i vysoká koncentrace sevofluranu na závěr anestezie. 
Nejvyšší výskyt ED je od kojeneckého do předškolního 
věku a pohlaví dítěte není rozhodující. Výskytu ED lze 
zabránit nebo jeho frekvenci snížit účinnou sedativní 
premedikací (např. midazolam 0,3–0,5 mg/kg p. o.), 
a  to zejména u  výkonů trvajících do 1 hodiny. Nižší 
výskyt ED pozorujeme po doplňované anestezii, při 
níž byl podáván zejména sufentanil. Pokud se ED 
po skončení anestezie rozvine, ovlivňujeme je před 
propuštěním ze sálu nejčastěji podáním midazolamu 
i. v. (0,1 mg/kg) nebo propofolu (0,5 mg/kg i. v.), 
ojediněle ketaminu (1 mg/kg i. v.). Na oddělení bývá 
použit chloralhydrát 20–100 mg/kg p. r.
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The causes of ED have not been determined yet. 
Origination of postoperative confusion is attributed 
to rapid waking up from inhalational anaesthesia. 
A direct effect of sevoflurane on the central nervous 
system is also considered. Occurrence of ED is ma-
de more likely by emotional immaturity of the child, 
his/her temperament and anxiousness or calmness 
of the persons present. It appears that mono-anae- 
sthesia by sevoflurane and combined anaesthesia in-
crease ED incidence. ED incidence is also increased 
by high concentration of sevoflurane at the end of 
anaesthesia. The most frequent occurrence of ED is in 
children from the infant age to preschool age of either 
gender. ED occurrence can be prevented by effective 
sedative premedication (e.g. midazolam 0.3–0.5 mg 
p.o.). We see less frequent occurrence of ED after 
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ÚVOD
Inhalační anestezie, případně doplňovaná nebo 

kombinovaná anestezie s  použitím inhalačního 
anestetika je odedávna nejpoužívanějším způso-
bem celkového znecitlivění dětí. Historická éterová 
volatilní anestetika dietyléter (Ether pro narcosi) 
a divinyléter (Vinesten, Vinydan) byla v šedesátých 
letech minulého století postupně vystřídána halo-
genovanými, z nejznámějších jmenujme trichlor- 
etylen (Narcogen, Trilen), etylchlorid (Kelén, 
Chloretyl), metoxyfluran (Anecotan, Penthrane) 
a konečně halotan (Narcotan, Fluothane). Ačkoliv 
žádný z těchto preparátů nebyl prostý vedlejších 
účinků, umožnily rozvoj dětské anestezie a ze-
jména zvýšily její bezpečnost. To bezezbytku platí 
i o trojici volatilních anestetik v současné době po-
užívaných v péči o dětské pacienty – o isofluranu, 
desfluranu a sevofluranu. Jejich základní vlastnos-
ti a charakteristiky jsou dostatečně známé stejně 
jako ojedinělé, přesto často diskutované nežádoucí 
účinky. U isofluranu se jedná především o dráždivý 
zápach, který prakticky znemožní inhalační úvod, 
často způsobí laryngo- a bronchospasmus a o ta-
chykardizující účinek. Rovněž desfluran nelze 
použít pro inhalační úvod dětí kvůli dráždivému 
zápachu. V posledním desetiletí jednoznačně nej-
užívanějším inhalačním anestetikem v anestezii 
dětí je sevofluran. 

SEVOFLURAN V ANESTEZII DĚTÍ
Rychlý a  příjemný inhalační úvod, dobrá ři-

ditelnost, uspokojivá bezpečnostní šíře a  rychlé 
probuzení z anestezie – to jsou hlavní výhody, pro 
které je sevofluran v anestezii dětí v současné době 
nenahraditelný. Je používán ve všech věkových 
kategoriích, od nedonošených až po adolescenty, 
ve formě inhalační monoanestezie, doplňované 
anestezie i v kombinaci s některou z forem regio-
nální anestezie.

Účinek na kardiovaskulární systém dítěte je 
charakterizovaný stabilitou tepové frekvence, po-
klesem krevního tlaku, který je patrný zejména 
ve vyšších dávkách, a je způsoben kombinací ne-
gativně inotropního a periferně vazodilatačního 

účinku. Nemá arytmogenní účinky a  nesenzi-
bilizuje myokard vůči účinům katecholaminů. 
Z  účinků na dýchací systém dominuje broncho-
dilatace, sevofluran nedráždí horní dýchací cesty 
a nezvyšuje tracheobronchiální sekreci [1]. Nemá 
hepatotoxické účinky a  jako všechna halogeno-
vaná inhalační anestetika je možným spouště-
čem maligní hypertermie [2]. Způsobuje vazodi-
lataci cév CNS ve vysokých koncentracích méně 
než isofluran. V  poslední době se studuje jeho 
možná epileptogenní aktivita [3, 4]. Klinicky je 
hojně využíván jeho myorelaxační účinek, který 
za cenu výrazně zvýšené vdechované koncentrace 
(1,5–2,5 MAC) snižuje napětí příčně pruhovaných 
svalů a šetří svalová relaxancia – při vdechování 8% 
koncentrace po 3–4 minuty zcela eliminuje použití 
sukcynylcholinjodidu při endotracheální intubaci 
a koncentrace 1,5 MAC při vedení anestezie sníží 
spotřebu nedepolarizujících myorelaxancií o 50 %. 
Příčinu lze hledat ve sníženém prejunkčním uvol-
nění kvant acetylcholinu, vlivu na fluiditu lipidové 
vrstvy buněčné membrány i  v  přímém vlivu na 
membránový kalciový proud [5]. Neklid, zmate-
nost až agresivita u určité skupiny dětských pa-
cientů v období po zastavení přívodu sevofluranu 
je jedinou vážnější komplikací, kterou podávání 
sevofluranu přináší. Pro tento stav se vžil název 
emergence delirium (ED) [6].

EMERGENCE DELIRIUM (ED)
Emergentní delirium nebo též emergence agi-

tation (EA) je stav psychomotorického neklidu, 
percepční poruchy a excitace dítěte vznikající po 
skončení anestezie, a  to nejenom inhalační ale 
i  intravenózní, např. při použití propofolu nebo 
remifentanilu [7]. Vzhledem k frekvenci používání 
sevofluranu – ať jako monoanestetika nebo jako 
součásti doplňované nebo kombinované anestezie 
– je výskyt ED nejčastěji spojován právě s tímto 
inhalačním anestetikem.

V případě sevofluranové anestezie je frekvence 
výskytu emergentního deliria v různých studiích 
velmi rozdílná, v dětské populaci se pohybuje od 
25 až do 55 % [8, 9], výjimečně do 80 % anestezií [10] 

 

flurane anaesthesia is quite a frequent complication with 
varied clinical manifestations. 

Keywords

emergence delirium – sevoflurane – paediatric anaesthesia – 
PAED score – midazolam – propofol – ketamine

balanced anaesthesia, during which mainly sufentanil 
was administered. If ED occurs we most often manage 
it by administering midazolam i.v. (0.1 mg/kg) or pro-
pofol (0.5 mg/kg i.v.) or rarely by ketamine (1 mg/kg 
i.v.). In the ward setting, chloral hydrate can be used.  
Agitation or emergence delirium in a child after sevo- 
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ve sledované skupině, v dospělé populaci do 4 %. 
ED se objevuje v prvních minutách po ukončení 
inhalace anestetika. Ukončení, respektive délku 
trvání ED lze stanovit velmi obtížně, závisí velmi 
na farmakologickém ovlivnění, povaze dítěte, 
prostředí a řadě dalších faktorů. 

Věková skupina, ve které je ED nejčastěji sledo-
vána a zároveň popisována, je období od kojenec-
kého do nižšího školního věku [11].

Příznaky ED jsou individuální, modifikované 
věkem a  případným hypnosedativním účinkem 
léčiv podaných před anestezií a v jejím průběhu. 
Dominuje neztišitelný neklid, necílené zmítání 
i cílený odpor proti snaze přidržet pacienta. Nářek, 
pláč a  sténání nelze zmírnit domluvou, s  pa- 
cientem nelze navázat kontakt způsobem, který 
odpovídá jeho věku. U větších dětí je neklid často 
doprovázen blouzněním a slovní i fyzickou agresi-
vitou (tab. 1). Novorozenci a malí kojenci reagují 
na sevofluranovou anestezii neobvyklými mávavý-
mi pohyby, neklidem a nereagují na obvyklé tišící 
prostředky – dudlík, teplé balení a podobně. Pro 
zdravotnický personál představují takovéto projevy 
ED ošetřovatelský problém vyžadující maximální 
pozornost a ohleduplnost. Pro nepřipravené rodiče 
jsou překvapením a jejich rozrušení neklid dítěte 
často stupňuje. 

Základní podmínkou pro hodnocení neklidu 
dítěte po anestezii jako emergentního deliria je 
jistota důkladné pooperační analgezie.

V  současné době je pro objektivní stanovení 
přítomnosti ED a hodnocení jeho závažnosti patrně 
nejpoužívanější PAED score (Paediatric Anesthesia 
Emergence Delirium score) (tab. 2) [6]. Pokud je 
celkovým hodnocením uvedených pěti skutečností 
dosaženo skóre rovno nebo vyšší 10 bodů, je stav dí-
těte možno hodnotit jako ED. První tři známky (oč-
ní kontakt, účelnost pohybů a vnímání okolí) jasně 
ukazují na stupeň poruchy chování a zmatenosti, 
značí se jako specifické skóre deliria ED I, pozitivní 
je při zisku devíti a  více bodů. Zjevně nesouvisí 
s případnou pooperační bolestí. Nespecifické skóre 
ED II stanoví míru neklidu pacienta, pozitivní je při 
pěti a více bodech a může, avšak nemusí souviset 
s pooperační bolestí (obr. 1). Kromě nedostatečně 
zvládnuté pooperační analgezie je možné neklid 
způsobený ED zaměnit s  excitací či zmateností 
způsobenou hypoglykémií, hyperkapnií, hypoxií 
a vzestupem nitrolebního tlaku [15]. Často může 
pooperační excitaci až agresivitu dítěte způsobit 
upoutání na lůžko, fixace končetiny, obvaz ope-
rační rány, žaludeční sonda, tamponáda nosních 
průduchů nebo distenze močového měchýře.  

PŘÍČINY A NÁSLEDKY ED
Příčiny emergentního deliria nejsou dosud 

jednoznačně stanoveny. Nejčastěji se vznik po-
operační zmatenosti přičítá relativně rychlému 
probuzení z inhalační anestezie. Dítě reaguje ne-
klidem na diskomfort a  neschopnost orientovat 
se po proběhlé celkové anestezii [12]. Zvažuje se 
též přímý účinek sevofluranu na CNS, respektive 
individuální míra doznívání modifikace funkce 
iontových kanálů membrány mozkové buňky. Pro 
tuto teorii není jednoznačný důkaz. V nedávné 
době byla zveřejněna studie [13, 15], která popisuje 
dvojnásobné zvýšení hladiny laktátu v buňkách 
mozkové kůry u dětí po anestezii sevofluranem ve 
srovnání s propofolovou anestezií. Zvýšená hladina 
laktátu korelovala s výskytem ED. Je tedy možné, 
že výskyt ED podporuje zvýšená metabolická akti-
vita mozkové kůry. Kromě zmíněného věkového 
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Behavioral disturbances poruchy chování

Confusions zmatenost

Restlessness neklid, nepokoj

Excitation podráždění, vzrušení

Moaning naříkání, sténání

Inconsolable crying neztišitelný pláč

Struggling bojovnost, zmítání se

Thrashing about in bed zmítání se v posteli

Delusions bludy

Paranoid ideation paranoidní představy

Involuntary physical aktivity nekontrolovatelné pohyby

Tab. 1   �Termíny obvykle charakterizující ED 
a jejich české ekvivalenty

Vůbec Jen trochu Docela dost Hodně Velmi mnoho

ED I – dítě udrží oční kontakt s ošetřujícím 4 3 2 1 0

ED I – pohyby dítěte jsou účelné 4 3 2 1 0

ED I – dítě si je vědomo svého okolí 4 3 2 1 0

ED II – dítě je neklidné 0 1 2 3 4

ED II – dítě je neutišitelné 0 1 2 1 1
Podle Locatelli et al., 2013 [14]

Tab. 2   PAED (Paediatric Anesthesia Emergence Delirium score) – ED ≥ 10 bodů
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rozmezí vznik ED podporuje emocionální nezralost 
dítěte, jeho temperament, úzkostlivost nebo ne-
klid přítomných rodičů i prostředí, v němž probíhá 
pooperační péče. Z následujících citací i zkušeností 
autorů vyplývá, že vznik ED zásadně ovlivní způsob 
vedení anestezie.

Jednoznačně nejsou stanoveny ani dlouhodobé 
následky ED. Není ale pochyb o tom, že negativní 
pooperační zážitky mohou mít vliv na intenziv-
nější prožívání strachu ze samoty a odloučení od 
rodičů, strachu z  nemocnice a  lékařských výko-
nů a mohou například způsobit poruchy spánku 
a přijímání potravy. Trvalé nebo přechodné zhor-
šení učení a paměti a porucha chování s poruchou 
rozvoje osobnosti jsou předmětem dlouhodobého 
výzkumu vlivu inhalačních anestetik na dětský 
organismus.

Problematika emergentního deliria u  dětí je 
v současné době v  literatuře hojně diskutována. 
Uvádíme zde několik prací, které se ED věnují 
z různých pohledů. Locatelli et al. [14] ve své stu-
dii srovnávají výskyt ED při použití sevofluranu 
a  desfluranu ve skupině 260 dětí předškolního 
věku indikovaných k anestezii pro hernioplastiky, 
analgezie byla zabezpečena kaudální blokádou, 
použití PAED, ED ≥ 10. Emergentní delirium bylo 
zaznamenáno u 25 % dětí v obou skupinách, trvalo 
5–18 minut, nepatrně déle po podání sevofluranu. 
V této studii nebylo ED farmakologicky ovlivňová-
no. Průběh odeznívání ED v závislosti na čase lze 
odečíst z grafu na obrázku 1. Autoři spoléhali na 

fungující kaudální epidurální blokádu a bolest jako 
příčinu ED vylučují. 

Srovnání výskytu ED při použití anestezie ve-
dené sevofluranem a TIVA (propofol-remifenta-
nil) provedl v  letošním roce Chander et al. [16]. 
Skupina 112 dětí ve věku 2–6 let, indikací k operaci 
byla korekce strabismu. Děti byly premedikovány 
kombinací paracetamol-ibuprofen, peroperační 
analgezie byla zajištěna fentanylem. Byla použita 
skóre PAED a FLACC (hodnocení pooperační boles-
ti). Výskyt ED byl menší ve skupině TIVA (14,9% 
vs. 38,3%), pooperační FLACC skóre bylo vyšší ve 
skupině vedené sevofluranem (větší pooperační 
bolestivost). 

Výskyt ED při použití laryngální masky (LMA) 
a  jejím odstranění v  hluboké či mělké anestezii 
porovnávali s endotracheální intubací a extubací 
v  hluboké anestezii a  při vědomí Lee et al. [17]. 
Zařazeno bylo 156 dětí ve věku 2–7 roků, indikací by-
ly malé výkony v oblasti perinea a třísel. Anestezie 
byla vedena sevofluranem. Nebyl velký rozdíl ve 
výskytu ED při časné a pozdní extubaci. Odstranění 
LMA v hluboké anestezii se ukázalo nejvýhodnější. 
Výskyt ED byl nižší než při jejím odstranění při 
vědomí a nižší než při použití ETI.

Výskyt ED v závislosti na koncentraci sevoflura-
nu popsali Na a Song [18]. Soubor 84 předškolních 
dětí, indikovaných k anestezii pro adenotonzilek-
tomie byl rozdělen do dvou skupin: na skupinu 
REMI – úvod thiopental, rocuronium, sevo 1% a ve-
dení anestezie sevo 1%, remifentanil kontinuálně 
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Obr. 1      �Graf znázorňující procentuální výskyt ED, ED I a ED II v závislosti na čase ve skupině 260 dětí předškolního věku 
operovaných pro hernioplastiku [14]
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a na skupinu SEVO – úvod thiopental, rocuronium, 
sevo 8%, vedení anestezie sevo 2–3%. Ketorolac 
1 mg/kg byl podán jako analgetikum v obou sku-
pinách. Míra ED byla hodnocena škálou PAED. 
Výskyt ED byl signifikantně nižší ve skupině REMI 
(11 %), ve skupině SEVO dosáhl 21 %. 

Z  prací, které se zabývají možností ovlivně-
ní vzniku emergentního deliria, jsou k dispozici 
např. práce Yoona a Woona [19], kteří podávali 
ketamin 0,25 mg/kg a 0,5 mg/kg 10 minut před 
koncem adenotomie, anestezie byla vedena sevo- 
fluranem, soubor tvořilo 93 dětí ve věku 2–14 let. 
Ketamin očekávaně prohloubil analgezii (CHEOPS, 
Children’s Hospital of Eastern Ontario Pain Scale) 
a signifikantně snížil frekvenci ED.

Vliv opiátů na rozvoj emergentního deliria 
zkoumali Hyun a Jon [20]. Pacienty určené k ope-
raci strabismu uvedli buď ketaminem, nebo thio- 
pentalem. Anestezie byla vedena sevofluranem. 
Obě skupiny poté byly opět rozděleny, po úvodu byl 
přidán buď fentanyl 1,5 μg/kg, nebo F1/1. Incidence 
ED byla stejná ve skupině uvedené  ketaminem 
i thiopentalem, přidání fentanylu pak výskyt ED 
výrazně tlumilo.

Srovnání  propofolu a fentanylu v prevenci ED 
[21]. Skupina 222 dětí ve věku 18–72 měsíců, ane-
stezie byla vedena sevofluranem. Soubor autoři 
rozdělili do tří skupin, v nichž na závěr anestezie 
aplikovali buď propofol 1 mg/kg, nebo fentanyl 
1 μg/kg nebo F1/1. Využito bylo opět skórování 
pomocí PAED. Malé dávky propofolu a fentanylu 
potlačily výskyt ED srovnatelně. Propofol navíc 
snížil incidenci PONV.

Srovnáním midazolamu, propofolu a ketami-
nu v  kombinaci s  fentanylem v  prevenci ED se 
zabývali čínští autoři [22]. Celkem 120 předškol-
ních dětí indikovaných pro nitrooční výkony bylo 
rozděleno do tří skupin (každá n = 40), úvod do 
anestezie byl proveden sevofluranem a anestezie 
vedena sevofluranem v kombinaci s remifentani-
lem. Subhypnotické dávky zmíněných léků byly 
podány před ukončením inhalace sevofluranu. 
Výskyt ED byl nejčastější ve skupině ketamin-
fentanyl (10krát), méně propofol-fentanyl (6krát), 
a nejméně midazolam-fentanyl (5krát). 

Na závěr je třeba zmínit práci Dahmaniho et 
al. [23], kteří provedli rozsáhlou metaanalýzu za-
měřenou na prevenci ED. Vyhodnotili 37 článků, 
v nich 1 695 dětí a 1 477dětí v kontrolní skupině. 
Anestezie byla vždy vedena sevofluranem nebo 
desfluranem. Po statistickém zpracování výsledků 
článků zjistili, že k prevenci ED byl úspěšně pou-
žit propofol, ketamin, fentanyl, alfa 2 agonista 
(dexmedetomidin). Předpokládá se, že analgetická 
složka těchto látek s prevencí ED nesouvisela. Na 
potlačení ED se též významně podílela peroperační 
analgezie. V našich podmínkách často používaný 

midazolam a  také 5HT3 inhibitory na prevenci 
a rozvoj ED vliv nemají. 

ZÁVĚR 
Výsledky výše zmíněných studií se do značné mí-

ry shodují se zkušenostmi autorů. Monoanestezie 
sevofluranem incidenci ED prokazatelně zvyšuje. 
Jedná se především o  anestezie pro nebolestivé, 
diagnostické výkony (CT, MRI apod.). V případě, 
že není podána sedativní premedikace, se mohou 
příznaky ED plně rozvinout. Podobná situace vzni-
ká při použití kombinované anestezie. Epidurálně 
podané lokální anestetikum nemá hypnosedativní 
účinky a při zanedbání premedikace je incidence 
klinicky závažných příznaků ED vyšší. Výskyt ED 
též zvyšuje používání vyšší koncentrace sevoflura-
nu, např. pro myorelaxaci při uzávěru peritonea. 
Výskytu ED lze zabránit nebo jeho frekvenci snížit 
účinnou sedativní premedikací (např. midazolam 
0,3–0,5 mg p. o.), a to zejména u výkonů trvající 
do 1 hodiny. Pokud se ED po skončení anestezie 
rozvine, ovlivňujeme je před propuštěním ze sálu 
nejčastěji podáním midazolamu i. v. (0,1 mg/kg) 
nebo propofolu (0,5 mg/kg i. v.), ojediněle ke-
taminu (1 mg/kg i. v.). Na oddělení bývá použit 
chloralhydrát 20–100 mg/kg p. r.
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