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UvVOD

Nepocitame-li nekonvencni ¢i nouzové anesteziologické metody jako je hypndza,
akupunktura ¢i lokalni infiltracni anestezie, pfichdzi v Gvahu bud’ néktery zptsob celkové
anestezie (CA) sintubaci a svalovou relaxaci (intravendzni, inhalaéni, kombinovana), nebo
néktery ze zpusobu regionalni (v tomto ptipadé neuroaxialni) anestezie — epiduralni (EDA),
spinalni (subarachnoidalni, SAB) ¢i kombinovana spinalni-epiduralni (CSE). Hned na zacatku
je nutno fici, Zze zatimco indikace a urceni ¢asové naléhavosti cisafského fezu je zalezitosti
porodnika, tak vlastni volba anestezie je pak zalezitosti pouze anesteziologa. Porodnik musi
urcit ¢as, ktery ma anesteziolog k dispozici do nutného vybaveni plodu, a na jeho zaklad¢, a
stavu a ptani rodicky, anesteziolog zvoli v tu chvili nejvhodng&jsi anestezii. Ale je nep¥Fijatelné,
aby o zpiisobu anestezie porodnik rozhodoval!

Z hlediska matky byva historicky riziko celkové ve srovnani s neuroaxialni anestezii u
cisafského fezu spojovano piedevs§im s vyssi mortalitou [1-3], a to diky vySsimu riziku
neuspéSné intubace S nezajisténim dychacich cest ¢i aspiraci béhem uvodu do celkové
anestezie [2, 4-6]. Tato data ale v poslednich letech jiz zcela neplati. Jestlize na pocatku
devadesatych let byla matefska mortalita spojena s celkovou anestezii u cisafského fezu témet
17x vyssi nez pfi neuroaxialni anestezii, tak od ptelomu tisicileti jiz rozdil neni signifikantni
[7]. Nezménilo se sice nijak riziko obtizné intubace, to je stale 10x vyss§i nez v bézné populaci
[2, 4-6], ale zménila se schopnost anesteziologl tuto situaci fesit bez zavaznych nasledka. Ale
na druhou stranu je nutno zminit, ze vyraznym rozSifenim neuroaxialni anestezie nebyla
celkova anestézie v mnoha piipadech podana pravé tém rodickam, u kterych by jinak pii
uvodu do celkové anestezie, coz je onen kriticky moment, mohlo dojit k zavaznym
komplikacim. Pfi meta-analyze studii srovnavajicich celkovou a neuroaxidlni anestezii jsSou
dnes jako vyhody neuroaxialni anestezie identifikovany pouze mensi krevni ztraty a mensi
pooperacni ties. Neni jiz ale signifikantni rozdil ani v matefské mortalité, ani ve vlivu typu
anestezie na plod pfi porovnani Apgar skore v 1. a 5. minuté [8, 9].

Jestlize v soucasnosti jiz neni rozdil v matefské mortalit¢ mezi celkovou a neuroaxialni
anestezii, neznamena to, ze z anesteziologického hlediska jsou to u cisaiského fezu zcela
srovnatelné metody. Komplikace anestezie u cisafského fezu jsou spojeny predevSim se
zménami organismu na konci téhotenstvi. Jedna se o primarni zmény vlivem téhotenskych
hormonii (gestagenll a estrogenll) - zGzeni hornich cest dychacich a hlasivkovych vazi pfti
zvySené permeabilit¢ kapilar a zvySenému prosdknuti tkani, zvySena fragilita kapilar, Casto
pritomna obezita a velka prsa, snizeny tonus jicnovych sfinkterd, zvySeny obsah Zalude¢niho
obsahu pfi zpomalené motilité a pasazi GIT, vyss§i acidita Zalude¢ni $tavy. Uplathuji se i
sekundarni zmény spojené se zvétSenim delohy, predevsim vyssi tlak na zaludek a vyssi
intragastricky tlak, zménény thel kurvatury zaludku a tim zhorSené vyprazdnovani, horsi
kompetence sfinktert a horizontalni poloha zaludku. To vSe vede k vyrazné zvySenému riziku
obtizné intubace a regurgitace zalude¢niho obsahu s moznosti aspirace. Jestlize v bézné
populaci je riziko obtizné intubace piiblizné 1:2500, tak na konci t€hotenstvi se zvySuje 10x na
zhruba 1:250 [2, 4-6]. A co vic, obtiznost intubace dale stoupa i s postupujicim porodem.
V prubéhu porodu tak u vétSiny rodi¢ek dochazi, diky zvétSujicimu se prokrveni mékkych
tkani, az k otoku sliznic [10] a k dalsimu zhorSeni intuba¢nich podminek, pficemz az v
poloving pfipadi se mize jednat o zménu tfidy dle Mallampatiho ze stupné III na stupen IV
[11,12]!

Na rozdil od realného rizika obtizné intubace je vysoké riziko aspirace pti uvodu do celkové
anestezie t¢hotnych spise historickym odkazem pivodni Mendelsonovy prace z roku 1946 (!!)
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[13]. Soucasna data jiz toto riziko nepodporuji, vyskyt prokazané aspirace pii celkové anestezii
u cisafského fezu se pohybuje okolo 0,1% [14, 15]. Piesto je stale z vySe uvedenych davodu
hlavnim cilem ptipravy téhotné k cisafskému fezu ptedevSim prevence aspirace. U
planovanych cisafskych fezli je latnéni optimalné¢ no¢ni, minimaln¢ pak 6-8 hodin podle
mnozstvi a typu posledni pfijaté potravy (rozhodujici je ptedevsim obsah tuka) [16]. Pfi prijmu
prostych tekutin neni vyprazdnéni Zaludku ani na konci t€hotenstvi vyznamné zpomaleno [17,
18], proto je doporucovan jejich piijem (nesycenych CO- a bez pevného obsahu) az do doby 2
hodin pied planovanym vykonem. Mnozstvi by mélo byt malé, ale Casté, tj. asi 2 dcl béhem 1
hodiny [16]. Vyjimkou s nutnym individualnim pfistupem jsou rodi¢ky s extrémni obezitou,
diabetem, renalni insuficienci nebo anamnézou obtizné intubace.

Otazkou rovnéz k individualnimu zvazeni je podani antacid. Suspenzni antacida jsou
kontraindikovana, nebot’ sama Vv ptipad¢ aspirace mohou poskodit plice vyvolanim aspiracni
pneumonie. K dispozici je tak pouze 0,3 M natrium citrat, ktery sice efektivné zvysi pH
zaludeéniho obsahu [19, 20], na druhou stranu ale sam potencuje nauzeu [21]. K neutralizaci
Vv téhotenstvi snizeného pH Zalude¢niho obsahu se proto jako nejvyhodnéjsi jevi blokatory Ho-
receptoril (ranitidin, famotidin), u nichz byl popsan vétsi efekt na snizeni sekrece zaludecnich
§tav neZ u inhibitord protonové pumpy (napi. omeprazol) [22, 23]. Je nutno si ale uvédomit, Ze
blokatory Hp-receptort neovlivni v tu chvili v zaludku pfitomny obsah, a proto jejich podani
by mélo predchazet planovanému vykonu o 3 hodiny pfi perordlnim aplikaci a minimalné 30-
40 min pfi intravenéznim podani.

Vyznamnou slozkou profylaxe regurgitace a aspirace je ale podani metoklopramidu.
Metoklopramid jednak zvySuje motilitu horni ¢asti traviciho traktu a zlepSuje tak vyprazdnéni
zaludku, ale ptredevSim zvySuje tonus dolniho jicnového svérate a snizuje tim riziko
regurgitace [24-26]. Pro ucinek na motilitu GIT je nutna jeho aplikace alespont 2 hod pied
vykonem, pro efekt na dolni jicnovy svéra¢ je nutné jeho podani peroralné¢ 30 minut pfedem,
nebo intravendzné tésné pred vykonem.

ELEKTIVNI CISARSKY REZ

Volba typu anestezie u planovaného cisaiského fezu zaleZi na fadé faktorti spojenych
s matkou i plodem. Z hlediska matky jde dnes piedev$im o jeji preferenci anesteziologické
techniky. T€hotné Zeny jsou diky internetu asi viibec nejlépe informacné ptipravenou skupinou
»pacientu®, jejich volba je proto v naprosté vétsing ptipadu zaloZena na plné informovanosti.
V Gvahu je nutno vzit ale dalsi okolnosti, pfedev§im komplikujici onemocnéni matky ¢i spise
kontraindikace jednotlivych anesteziologickych technik. Pochopitelné je nutno zvazit i
ptripadny vliv anestezie na plod, kde rozhodujicim faktorem je piedevs§im gestaéni stati plodu.
Jestlize dnes jiz neni vyznamny rozdil ve vlivu jednotlivych typl anestezie na adaptaci
V terminu narozeného novorozence [8, 27], tak u déti predasné narozenych ¢i s nizkou
porodni hmotnosti, se ¢asto setkavame s horsi poporodni adaptaci po celkové anestezii oproti
regionalnim technikdm. Hor$i adaptace po celkové anestezii nejspiSe souvisi s celkové nizsi
hmotnosti, nezralym metabolizmem a nezralymi plicemi.

Neuroaxialni techniky jsou u cisaiského fezu celosvétové i u nas [28] na vzestupu i diky
stale rostoucimu poctu epidurdlnich porodnickych analgezii se zavedenym epidurdlnim
katetrem, umoznujicich snadny a rychly ptechod epiduralni analgezie v anestezii (tzv. top-up
anestezie). Rozsifeni neuroaxialnich metod podporuje i jejich zkvalitnéni jako takovych a
jejich rozsiteni i pro diive dominantni indikace celkové anestezie (placenta praevia, tézka
preeklampsie apod.). A nezanedbatelnym divodem pro preferenci neuroaxialnich technik je
samoziejme 1 emocionalni zazitek matky z ,,uCasti“ pfi porodu a pritomnost otce na porodnim
sale.

AKUTNI CiSARSKY REZ

I v naléhavych stavech ma byt volba typu anestezie pfedev§im racionalni, a anesteziolog by
nemél prili§ podléhat ¢asto vysoké urovni stresu na porodnim sale. Ani ze strany porodniki,
ani ze strany rodicky. Neni vyjimecnym jevem, Ze aniz by doslo k zhorSeni stavu plodu u po
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fadu hodin nepostupujiciho porodu, je najednou rozhodnuti o operacnim ukonceni porodu
provazeno iracionalni urgenci. I na téchto situacich lze dokumentovat zdsadni vyznam
pritomnosti zkuSeného porodnického anesteziologa, ktery by némél tak snadno podlehnout
atmosféfe a pod jejim vlivem podat nevhodny typ anestezie. Je totiz Castym a mylnym
nazorem, ze podani celkové anestezie je vzdy tou nejrychlejsi metodou. Obzvlasté toto neplati
Vv ptipad¢ jiz zavedeného epiduralniho katetru k porodni analgezii, kdy tzv ,,top-up* anestezii
pridanim anestetické davky do epiduralniho katetru lze dosahnout srovnatelného casu (tzv.
decision-to-delivery interval) jako pifi podani celkové anestezie, navic za pro rodi¢ku
anestézie umoziuje vybaveni plodu ve srovnatelném case s celkovou anestezii [30]. Nutnou
podminkou je ale pochopiteln¢ vzajemna divéra mezi porodniky a anesteziology.

Indikace celkové anestezie

Akutni hypovolémie matky, masivni krvaceni

Koagulopatie matky

Selhani neuroaxidlni anestezie

Odmitnuti neuroaxialni anestezie matkou

Té&zky distres plodu (napf. prolaps pupeéniku s bradykardii plodu)
Vyznamné psychiatrické postizeni matky

Kontraindikace celkové anestezie

Obtizna intubace

Tezké astma ¢i jiné vyznamné dychaci obtize

Maligni hypertermie

Indikace neuroaxialni anestezie

Obecné doporucena technika pro cisarsky fez

Ptani matky prozit (operacni) porod ditete

Kontraindikace celkové anestezie

Pooperacni analgezie (pii EDA)

Stavy po laparotomiich ¢i zanétlivych komplikacich v btisni duting
Vyznamna hypertenze matky

Nelac¢na rodicka

Absolutni kontraindikace neuroaxialni anestezie

Obtizn€ korigovatelna hypovolemie/hypotenze, masivni krvaceni
Koagulopatie matky

Aplikace heparinu v poslednich 4 hodinach

Aplikace LMWH v poslednich 10 hodinach

Alergie na lokalni anestetika (CAVE: alergie na trimecain nevylucuje pouziti bupivacainu)
Infekce v misté vpichu

Sepse, nelétena bakteriemie

Zvyseny intrakranidlni tlak

Nesouhlas rodicky

Nedostate¢ny ¢as k podani neuroaxialni anestezie

Relativni kontraindikace neuroaxialni anestezie

Urgentni cisatsky fez (je moznost spinalni ¢i top-up anestezie 1)
Onemocnéni mozku a michy (forenzni ditvody)

Tézké deformity patete, vyhiez plotének

Silné bolesti hlavy a zad v anamnéze

Obtizna spoluprace s rodickou

V akutnich stavech je nicméné hlavnim kritériem volby anestezie ¢as, ktery ma anesteziolog
k dispozici k ptipravé rodicky a podani anestezie. Pfani matky je ve vétSiné pfipadi az na

v

druhém misté. O to vyznamngj$i je maximalni psychickd podpora rodi¢ky anesteziologem i
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porodnikem jak pfi pfipravé na operacnim sale, tak pii neuroaxialni anestezii v prubéhu celého
cisafského fezu.

Cas do zacatku VHODNA ANESTEZIOLOGICKA METODA
cisarského rezu
15-20 min EDA s rychle nasedajici epiduralni smési (2% lidocain); SAB; CSE
10-15 min SAB; CSE
5-10 min SAB (zkuSeny anesteziolog + dobré anatomické podminky)
0-10 min CELKOVA ANESTEZIE
NA ZAVER...

Obecnym doporucenim u cisafského fezu je sice preference regionalni anestezie, na druhou
stranu ji ale v nepiitomnosti kontraindikaci celkové anestezie neni nutno rodi¢ce vnucovat.
Vyjimkou, kdy regionalni anestezii vyrazn¢ doporucujeme, je nizky gestacni tyden a nizka
porodni hmotnost plodu. Pti srovnavani vlivi jednotlivych typll anestezie na plod je potieba si
uvédomit, ze vEtsi vliv neZ typ anestezie ma na adaptaci novorozence napi. doba vybavovani
ditéte, tj. interval od protéti délohy do vybaveni plodu. ProdlouZeni tohoto intervalu vede k
acidoze novorozence a hor§imu Apgar skore zcela nezavisle na typu anestezie [10]. A o zcela
dominantnim vlivu hypoxie plodu na jeho adaptaci Se neni nutno snad viibec zminovat.

Ptestoze je fada ditvodl, proc¢ je neuroaxialni anestezie u cisafského fezu vyhodnéjsi, tak je
nutno zddraznit, ze celkova anestezie v rukou zkuSeného (porodnického) anesteziologa spliuje
vétSinu pozadavkil na spolehlivost a bezpecnost jak pro matku, tak pro dité. A naopak, celkova
anestezie je stale metodou volby v piipadé emergentniho (nikoli akutniho!!!), cisatského fezu
¢i pri zivot ohrozujicich stavech matky. Pokud nema rodicka jiz ptedem zavedeny epiduralni
katetr, je celkova anestezie obecné stale nejrychlejsim zptisobem anestezie, relativné technicky
jednoduchym a vytvatejicim vyborné operac¢ni podminky s dokonalou svalovou relaxaci.
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