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ANESTEZIE A ANALGEZIE U CISARSKEHO REZU

Uvod

Problematika anestezie a analgezie u cisaiského fezu je specifickd zejména
v otdzce podavani farmak. Diivodem je mozné negativni ovlivnéni popo-
rodni adaptace novorozence a v ptipadé pooperacni analgezie u cisarského
fezu je tfeba zvazovat i pripadny vliv na nastupujici laktaci.

Vyznamnou roli v feSeni tlumeni bolesti po cisafském fezu hraje predevsim
volba anestezie k operaci. Celosvétové prevazujici metodou znecitlivéni u ci-
safského fezu (Sectio Caesarea; SC) je neuroaxidlni anestezie, vyrazné ve-
douci technikou je pak spindlni anestezie pfed epiduralni a kombinovanou
spinalni-epiduralni anestezii. Tento trend je patrny i u nas, v ramci pro-
spektivniho sledovani studie OBAAMA-INT 2015 (Obstetric Anaesthesia
and Analgesia Month Attributes International) bylo 60,7 % cisafskych fezt
provedeno v neuroaxidlni anestezii, z toho v 87,8 % spindlni'/. Tticet sedm
procent celkovych anestezii u cisaiského fezu v CR se zcela vymyka jaké-
mukoli srovnani s perinatologicky vyspélymi zemémi. Jen pro srovnani -
v USA je celkova anestezie u cisaiského fezu podavana pouze v 5% ptipadi,
stejné tak v Holandsku, ve Velké Britdnii v méné nez 15 %, v Belgii ve 4 %,
v Némecku v méné nez 10% a v Izraeli v 15 %*/. V nékterych pripadech je
v8ak celkova anestezie stale metodou prvni volby. Indikace celkové aneste-
zie zahrnuji zejména emergentni situace: prolaps pupe¢niku a tézkou hypo-
xii plodu, obtizné korigovatelnou hypovolémii matky, masivni krvaceni, vy-
znamné koagulopatie matky, ¢asové nevhodnou aplikaci heparinu a LMWH
(low molecular weight heparin), alergii na lokdlni anestetika, infekci v misté
vpichu, sepsi, neléenou bakteriémii, zvySeny intrakranialni tlak a nesouhlas
rodicky s regionalni blokadou?/.

I. Anestezie u cisaiského fezu
1. Celkova anestezie u cisafského fezu

Cisarsky fez (SC) v celkové anestezii (CA) je i v dne$ni dobé vyznamné za-
tizen rizikem hemodynamické nestability a nedostate¢né hloubky anestezie
v dobé do vybaveni plodu. Hlavnim divodem je, oproti jinym opera¢nim za-
krokiim, nepodani silnych analgetik opioidni fady k laryngoskopii a kozni
incizi pro riziko ¢asného tGtlumu dechu novorozence. Dal$im faktorem je
i vynechdni jinak zakladni soucasti anestezie - premedikace, jejimz hlavnim
cilem je potlaceni stresové reakce a strachu pred opera¢nim vykonem. To
vede k rozdilné hemodynamické situaci rodi¢ek béhem tvodu do celkové
anestezie. Zatimco u bézného chirurgického vykonu je zacatek celkové aneste-
zie provazen poklesem krevniho tlaku a pulst, tak u cisafského fezu ve fazi
do vybaveni plodu (a podani plné anestezie véetné opioidi) se naopak v na-
prosté vétsiné pripadu setkdvame s jejich vyraznym vzestupem diky vyvolané
stresové reakci matky.

Tyto zmény jsou potencované zejména u rodicek s hypertenzi, u kterych se

vyrazné zvy$uje systémovy krevni tlak a stfedni tlak v plicnici. Do této sku-
piny ohrozenych pacientek Ize zafadit nejen rodic¢ky s primarni a gesta¢ni
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hypertenzi, preeklampsii, ale i pfipady emergentnich cisarskych rezt (akutni
hypoxie plodu, prolaps pupe¢niku), kdy se na vzestupu krevniho tlaku podili
vyrazna stresova reakce matky na danou situaci. V téchto ptipadech miize
trachedlni intubace zptisobit pfechodnou, av$ak zdvaznou hypertenzi se zvy-
$enim intrakranialniho tlaku a néslednou mozkovou ptihodou. Dal$i kom-
plikaci mutize byt vyskyt malignich arytmii (pfi vyrazné zvySené spotiebé
kysliku myokardem) a srde¢ni selhdni s rozvojem plicniho edému, které se
podili na zvySeni morbidity a mortality matky i novorozence. Podkladem
téchto zmén je nadmérné vyplaveni katecholaminti a zesileni stresové reakce
pii absenci opioidii. Soucasné dochdzi i ke sniZeni placentarni perfuze na-
sledkem vazokonstrikce a k negativnimu ovlivnéni plodu, ktery je ohrozen
akutni hypoxii. Vzhledem k tomu, Ze u cisarského fezu nejsou az do doby
vybaveni plodu standardné podavana zadna opioidni analgetika, je vy-
hodné pouzit jako aditivum k thiopentalu nebo propofolu ketamin v analge-
tické davce (0,25-0,5 mg/kg). Ketamin rychle prochdzi placentou, pii davce
do 1 mg/kg ale neni pozorovéna zhor§end poporodni adaptace novorozence
(pti vyssi davce bylo popséno nizsi skére dle Apgarové, respiraéni deprese
a svalovy hypertonus)®/.

Vyjimku mezi opioidy k pouziti u celkové anestezie pred vybavenim plodu
predstavuje remifentanil (RMF), ktery ma velmi rychly néastup acéinku
a kratké trvani (polocas 3-4 min). Oproti jinym opioidtim se li8i strukturdlni
zvlastnosti. Je to methylester kyseliny propionové jako substituent na dusiku
piperidinu. Tato esterickd vazba je pfistupna hydrolyze nespecifickymi es-
terazami v krvi a v tkdnich, takze je remifentanil velmi rychle odbouravan
na inaktivni metabolity. To také zabranuje akumulaci po prodlouzeném po-
davéni nebo po uziti vysokych davek a zcela vylu¢uje lékové interakce s pii-
padnou chronickou terapii rodi¢ky.

Tyto vlastnosti ho urcuji k pouziti u kratkych celkovych anestezii, pfedev§im
v ambulantni sféfe, u kojicich, v porodnictvi a k 1é¢bé bolesti v systému pa-
cientem kontrolované anestezie. Pouziti remifentanilu u cisafského fezu bylo
popséno u celé fady jednotlivych pripadu, zejména tam, kde bylo nutné za-
jistit hemodynamickou stabilitu pti avodu do celkové anestezie. U vétsiny
pacientek bylo pfitomno kompromitujici onemocnéni kardiovaskularniho
systému: insuficience mitralni chlopné, kardiomyopatie, koarktace aorty, sr-
de¢ni selhavani, plicni edém a tézka mitralni stenéza, akutni infarkt myo-
kardu. Dal$imi popisovanymi komorbiditami pfi uZiti remifentanilu byly:
neurinom akustiku, HELLP syndrom (hemolysis-elevated liver enzymes, low
platelets), Marfantiv syndrom, intrakranilni arterioven6zni malformace?/.

Pfedmétem a hlavnim cilem studii s remifentanilem je nastaveni vhodného
protokolu davkovani pfi ivodu do celkové anestezie s cilem minimalné ovliv-
nit poporodni adaptaci novorozence. Ve studii italskych autor®/ byl podavan
bolus 0,5 ug/kg pied uvodem do SC, nasledovany kontinudlni infuzi 0,15 pg/
kg/min do doby incize peritonea. Je nutné zddraznit, ze doba od tvodu CA
do doby vybaveni byla 6,77 + 2,97 min. Nebyl prokazan piiznivy vliv na he-
modynamiku matky (TK, TF), coZ autofi pfisuzuji nedostate¢né zvolené
davce RME, ale byl prokdzan priznivy vliv na stresovou hormonalni odpoved
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(méfeni hladin adrenalinu, noradrenalinu, ACTH - adrenokortikotropniho
hormonu a STH - somatotropniho hormonu) matky. Dalsi studie®/ sledo-
vala vliv na matku a novorozence po podani RMF v bolusové davce 1 pg/kg
pred uvodem do SC. Tato davka prokazala signifikantné pozitivni vliv na he-
modynamiku matky v rdmci reakce na intubaci a koZni incizi. Doba vyba-
veni novorozence byla primérné 12,9 minut. Deset procent (2 z 20) novoro-
zencl vyzadovalo podani antagonisty naloxonu pro dechovy utlum. Stézejni
vyznam ma stabilizace hemodynamiky zejména u pacientek s preeklampsii,
kterymi se zabyvaji dal$i 2 studie. Prvni’/ z nich porovnava bolusové podani
davky 1 pg/kg 30 sekund pred uvodem do CA s placebem, a druha stejnych
autorti porovnava bolusovou davku 1 pg/kg s 0,5 pg/kg. Davka 1 pg/kg oproti
placebu efektivné stabilizuje hemodynamickou odpovéd u pacientek s pre-
eklampsii, ale ve skupiné RMF byla nutna dechova podpora novorozence
ventilaci maskou (29 % RMF vs 1% placebo). Ve studii porovnavajici bolu-
sové davky RMF 1 pg/kg s 0,5 ug/kg u pacientek s preeklampsii bylo zjisténo,
ze obé davky zajistuji hemodynamickou stabilitu pti uvodu do CA s mini-
malnim a prechodnym vlivem na respira¢ni depresi novorozence a nutnosti
intubace. Nebyl shledan signifikantné vyznamny rozdil na poporodni adap-
taci novorozence. Jasno do této otazky nepfinesla ani metaanalyza®/ zmiro-
vanych pfedchozich studii. Potvrzuje jednozna¢ny benefit z hemodynamické
stability matky pti uvodu do celkové anestezie a soucasné vede k vy$§imu BE
(base excess) a pH, coz je pfiznivé pro ABR (acidobazicka rovnovéha) novo-
rozence. Prace ¢eskych autortr’/ prokdzala na nejvétsim souboru 151 paci-
entek, Ze bolus remifentanilu 1 pg/kg podany pred uvodem do celkové an-
estezie pfi cisaiském fezu statisticky vyznamné stabilizuje hemodynamické
parametry (krevni tlak, puls) rodi¢ky a sniZuje stresovou odpovéd na tra-
chedlni intubaci a koZni incizi. Byl sou¢asné prokdzan mirny negativni vliv
na hodnoceni poporodni adaptace novorozence v prvni minuté. V minuté
paté byly vysledky srovnatelné s kontrolni skupinou. Je vSak zapottebi dal-
$ich studii, které by se vice zabyvaly vlivem na poporodni adaptaci novoro-
zence, zejména dechovou depresi, a piesné definovaly situaci, kdy je mozné
remifentanil jako soucdst uvodu do celkové anestezie béhem cisarského fezu
standardné pouzit.

Hlavnim hypnotikem pfi tivodu do anestezie ztstava stale thiopental v ddvce
4-6 mg/kg. Pii davce 4 mg/kg je minimdlné ovlivinéna poporodni adaptace
plodu, davka 6 mg/kg redukuje riziko nedostate¢né hloubky anestezie matky
pti nepodavani silnych analgetik opioidni fady?®/. Thiopental rychle prochdzi
placentou, vrcholové koncentrace v pupeénikové krvi dosahuje do 1 minuty.
Presto jeho koncentrace v mozku plodu malokdy dosahuje hladiny vedouci
k atlumu plodu. Je nékolik teorii pro vysvétleni klinického stavu ,,spici matky
a bdélého novorozence®: 1) vychytani thiopentalu v jatrech plodu, coz je
prvni organ, kterym protéka krev z placenty, 2) relativné vyssi obsah vody
v mozku plodu, 3) rychld redistribuce do tkdni matky, 4) vliv zkratové fetalni
cirkulace, 5) nehomogenni pritok krve v interviléznich prostorech®/. Thio-
pental nelze podat v téchto pripadech: hypersenzitivita na thiopental, porfy-
rie, tézké astma bronchiale.

Variantou thiopentalu pifi jeho kontraindikaci je predev§im propo-
fol (2-2,8 mg/kg), v ptipadé hypotenze mize byt vyhodné pouzit ketamin
(1-1,5 mg/kg), pti kardidlni nestabilité etomidat (0,3 mg/kg). Diivodem pre-
ference thiopentalu proti propofolu jsou sice protichidné, nicméné publi-
kované udaje o negativnim vlivu propofolu na skoére dle Apgarové a neu-
robehavioralni skére novorozenct’/. Uziti propofolu jako anestetika pro
avod do anestezie k cisafskému fezu nepiinasi, ve srovnani s thiopenta-
lem, zddnou podstatnou vyhodu. Propofol mé navic parasympatomimeticky
efekt, a ve spojeni se sukcinylcholinem mize navodit kritickou bradyaryt-
mii*/. Vyhodou by mohl byt snad jeho dobry antiemeticky efekt. V ptipa-
dech nezralych novorozenct (pod 35. gesta¢ni tyden) v§ak mohou i béZné in-
dukéni davky zptisobit kardiorespira¢ni depresi plodu.

Soucasti prevence bdélosti pred vybavenim plodu u celkové anestezie je
standardni podani inhala¢nich anestetik, nej¢astéji sevofluranu, od samého
uvodu do anestezie. Standardné uzivand svalova relaxancia (sukcinylcho-
lin jodid, atrakurium, rokuronium) neprochazeji placentou. Nedepolarizu-
jici relaxancia je mozné podat ihned po intubaci, coz jednak napomtize vétsi
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opera¢ni podminky. Nej¢astéji uzivanym svalovym relaxanciem k intubaci
u cisafského fezu je stale sukcinylcholin v doporu¢ované davce 1,5 mg/kg.
Davka 1 mg/kg muize byt k vytvofeni optimalnich intuba¢nich podminek
nedostate¢nd. Doporuceno je pouzivani relaxometrie k monitoraci nastupu
ucinku, protoze probéhnuti fascikulaci, které je v téhotenstvi minimalni, je
nespolehlivou zndmkou efektu’/. Dtvodii preference sukcinylcholinu u ci-
satského fezu (na rozdil od ostatni bfisni chirurgie) je nékolik. Témi hlav-
nimi jsou nepochybné rychlost nastupu a doba jeho t¢inku. Diskutabilni je
ale otazka, jestli kdyZ vezmeme v uvahu jeho negativni ucinky, je uziti sukci-
nylcholinu stale tim nejlep$im moznym postupem.

Vyhodnéjsi alternativou sukcinylcholinu se zdd byt rokuronium. Rokuro-
nium v davce 1 mg/kg i u téhotnych Zen navozuje shodné intuba¢ni pod-
minky jako sukcinylcholin, a to v pfijatelném ¢ase pro apnoickou intubaci?/.
makologicky profil s méné nezadoucimi u¢inky, ale predev$im existence spe-
cifického antidota sugammadexu. V pripadé nezdarené intubace lze totiz
podanim sugammadexu okamzité a trvale antagonizovat efekt rokuronia
s iplnym odeznénim relaxace v krat$im ¢ase, nez je tomu po poddani sukcinyl-
cholinu. V této situaci se proto nabizi jasna otdzka, zda rokuronium v dévce
1 mg/kg, které nabizi srovnatelné intuba¢ni podminky se sukcinylcholinem,
by v kombinaci se sugammadexem nemeélo jiz sukcinylcholin i u cisatského
fezu nahradit’/. Standardnimu uzivani v praxi zatim brani vysoka cena suga-
mmadexu. V pfipadé nutnosti bleskurychlé reverze kompletni neuromusku-
larni blokddy je tfeba myslet také na to, Ze vysokou dévku je tfeba podat z né-
kolika ampuli a to miize nékdy vyZadovat pomoc dalsi osoby.

2. Neuroaxialni anestezie u cisafského Fezu - spinalni anestezie

Dominujici neuroaxidlni technikou u cisafského fezu je celosvétové i u nds
subarachnoidalni (v praxi uzivany ekvivalent spindlni) anestezie. Hlavnimi
duavody jeji preference je spolehlivost, jednoduchost a nizky vyskyt komplikaci.

V soucasnosti u nds dostupna lokalni anestetika uréena pro intratekalni podani
jsou 0,5% bupivakain a 0,5% levobupivakain, ktera se vyznamné nelisi v rych-
losti nastupu ucinku, ani v délce jeho trvani. Dalsi lokalni anestetikum ropi-
vakain jiz nen{ v sou¢asné dobé v Ceské republice k dispozici, navic ve srov-
nani s bupivakainem vykazoval pfi intratekalni aplikaci slabsi efekt i pomalejsi
nastup ucinku?/. Uziti 2% lidokainu je vzhledem k jeho kratké dobé ucinku
u cisafského fezu nevhodné. Obecné plati, ze téhotné Zeny potiebuji pii intra-
tekalnim podani mensi davky lokalnich anestetik. Diivodem je mensi objem
mozkomi$niho moku v téhotenstvi a vyssi citlivost nervovych vlaken na lo-
kalni anestetika?/. Standardné se tak u cisatského fezu podéva ddvka 10-15mg
(2-3 ml). Nékterymi autory doporucovana redukce davky (pro sniZeni neza-
doucich ¢inki, predev$im hypotenze) pod 10 mg je jiz zatiZena zvySenym ri-
zikem nedostate¢né peropera¢ni analgezie ¢i dokonce selhani blokady.

Ne zcela ziejmou je otdzka vyhodnosti uziti hyperbarickych roztoku proti izo-
barickym. Dostupné data se li§i ve vyskytu hypotenze, nauzey i efektivnosti
blokady. Nevyhodou hyperbarické techniky je, ze nelze rodic¢ku pfi pripadné
hypovolémii ulozit do Trendelenburgovy polohy. Riskovali bychom tim neza-
douci posun anestezie kranialné. Vyhodou naopak je rychlejsi nastup ucinku.

Pro prodlouzeni analgetického (nikoli anestetického) ti¢inku blokady k po-
opera¢ni analgezii je vhodné spolu s lokdlnim anestetikem podat i opioid. Nej-
vyhodnéj$i moznosti je purifikovany morfin (CAVE - nezaménovat s HVLP
ptipravkem MORPHIN BIOTIKA 1% inj.sol.) v davce 0,1 mg (vyssi davka jiz
u rodi¢ek vyznamné zvySuje nezadouci ucinky, predev§im pruritus'’/). Tato
davka dokéze zajistit pomérné dobrou analgezii v nasledujicich 12-24 hod.
Po podani intratekalniho morfinu v jednotlivé davce vyssi nez 0,2mg je ne-
zbytné pacientky dostate¢né sledovat a monitorovat pro moznost rostralniho
$ifent a riziko pozdniho dechového Gtlumu'/. Purifikovany morfin pro intra-
tekalni aplikaci lze ziskat cestou individudlni pfipravy v lékarnach se speci-
alni ptipravou sterilnich 1ékovych forem, coz vyzaduje domluvu a spolupraci
s lékarniky.
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Vzhledem k tomu, e ostatni opioidy (fentanyl, sufentanil), nejsou v CR regis-
trovany k intratekalni aplikaci, nelze jejich podani u cisafského fezu oficialné
doporudit, prestoze ve svété i u nas se jednd o béznou aplikaci. U¢inek intra-
tekalné podaného fentanylu i sufentanilu je obdobny jako v pfipadé morfinu,
pouze vyznamné krat$i*/.

3. Neuroaxialni anestezie u cisafského fezu - epiduralni anestezie

Prestoze je spinalni anestezie celosvétové u cisarského fezu prevazujici tech-
nikou neuroaxialni anestezie, ma i epiduralni anestezie své vyhody: moZnost
pooperaé¢ni regiondlni analgezie, navazani regionalni anestezie na epidu-
rélni porodni analgezii v pfipadé akutniho cisafského fezu a moznost pro-
dlouzeni doby anestezie pfi komplikovaném priibéhu operace. Na rozdil
od spindlni anestezie ale miZe u epidurélni anestezie dojit k intoxikaci lo-
kalnim anestetikem. Prakticky vzdy je pfi¢inou nepoznana intravazdlni ap-
likace, nejc¢astéji do venodzniho vertebralniho plexu. Negativni aspirace pfed
aplikaci s jistotou nevylou¢i intravazalni aplikaci, a ani uziti avodni testo-
vaci davky s primési adrenalinu, ktery mé vyvolat tachykardii pfi intrave-
néznim podéni, neni vSeobecné ptijato pro nizkou specificitu testu. Kazdou
aplikovanou davku je proto vhodné podévat frakcionované a povazovat ji
za ,testovaci®. Z bézné uzivanych lokalnich anestetik ma nejvyssi kardioto-
xicitu bupivakain, stupeil nezddouciho ué¢inku zélezi na intravazalné poda-
ném mnozstvi. Projevy systémové toxicity zahrnuji symptomatologii cent-
ralniho nervového a kardiovaskularniho systému; centralni projevy toxicity
obvykle predchazeji projeviim kardiovaskularnim. Sou¢asnym doporucova-
nym postupem v ptipadé zndmek kardiotoxicity nereagujici na standardni
terapii je tzv. Lipid Rescue Therapy, kdy je jako nespecifické antidotum li-
pofilnich latek podana infuze emulze lipidu (napt. bolus ptipravku INTRA-
LIPID 20 % inf.eml. 1,5 ml/kg béhem jedné minuty a nasledné kontinudlné
15 ml/kg/hod)?/.

Volba lokélniho anestetika pro epidurdlni anestezii u cisaiského fezu je
na rozdil od spindlni anestezie dilezita z hlediska rychlosti nastupu ué¢inku.
Doba nastupu tc¢inku bupivakainu (i levobupivakainu) je ve srovnani s 2%
lidokainem relativné dlouha. V situaci urgence cisafského fezu tak hrozi
riziko nedostate¢ného ¢asu k proniknuti anestetika do silnéjsich sakralnich
kofentl a vznik vyznamného diskomfortu rodicky pfi manipulaci s perito-
neem. Plati to pfedev$im pro pridani do jiz zavedeného epiduralniho kate-
tru (tzv. top-up anestezii). V piipadé akutniho fezu v epiduralni anestezii se
tak lokdlnim anestetikem volby jevi 2% lidokain, ktery ma ve srovnani s bu-
pivakainem i levobupivakainem krats$i nastup u¢inku. Podminkou pouziti
2% lidokainu (i proto, ze dle SPC je maximalni davka 2% lidokainu 10 ml =
200 mg) je pfidani adrenalinu do podévané smési, a to v poméru 1:200 000.
V praxi to znamend, Ze napiiklad k 15-20ml smési 2% lidokainu a 10 pg
sufentanilu se pfidd 0,1ml adrenalinu (standardné se vyrabi v koncent-
raci 1 mg/ml = 1:1000). V tomto mnozstvi neovliviiuje epidurdlné podany
adrenalin uteroplacentarni perfuzi. Pfidani adrenalinu do lokalniho anes-
tetika by meélo probéhnout bezprostfedné pred podanim smési do epidu-
ralniho prostoru, protoze ve smési podléha adrenalin biodegradaci vlivem
pH a svétla. Néstup ucinku je pomérné velmi rychly (8-10 min) a trvani
blokady pro potteby standardniho cisaiského fezu je dostate¢né (75-100
min)?/.

Nejcastéjsimi adjuvans v epiduralni smési jsou ale opiody. Efekt epiduralné
podanych opioidi do zna¢né miry zavisi na jejich liposolubilité. Zatimco
hydrofilni morfin pronikd relativné dobte do likvoru k cilovym mi$nim re-
ceptoriim a mé prevazujici mi$ni efekt, tak lipofilni opioidy (fentanyl, su-
fentanil) pronikaji do likvoru minimalné a jsou resorbovany do krve. Jejich
vyslednd plazmaticka koncentrace je tak nakonec stejnd, jako by byla pfi in-
travenozni aplikaci identickych davek pouzivanych pii epidurdlnim podani,
ale s vyznamné pozvolnéjsim farmakokinetickym profilem, takze nedochézi
k vyznamnému piestupu do obéhu plodu a ovlivnéni jeho poporodni adap-
tace?/. Epidurdlné podévany morfin se u nas standardné nepouziva. Oproti
fentanylu a sufentanilu ma vyrazné del$i (>12 hod) efekt, jako optimalni
dévka z hlediska u¢inku jsou uvadény 3-4 mg. Vyssi davky jiz nezlep$uji anal-
gezii, ale naopak zvysuji vyskyt nezadoucich ucinki, predevsim svédéni.
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4. Neuroaxialni anestezie u cisafského fezu - komplikace

Relativné ¢astou komplikaci neuroaxidlni anestezie v porodnictvi, na rozdil
od ostatnich opera¢nich obort, je postpunkéni syndrom. Vznika jako dusle-
dek arteficielni punkce dura mater pti epiduralni blokddé nebo opakovanymi
pokusy pfi obtizné spinalni punkci. Podle THS (International Headache So-
ciety) je postpunkéni syndrom definovén jako bolest hlavy, kterd se rozvine
do 7 dnt po spindlni (epiduralni a subarachnoiddlni) punkci, kdy se klinické
projevy zhor$uji po 15 minutach ve vertikdlni poloze a po opétovném ulozeni
do horizontalni polohy dochézi do 30 minut k odeznéni symptomu. K dopro-
vodnym ptiznakam patii diplopie, nauzea, zvraceni, tinnitus a spasmus §i-
jového svalstva. Hlavnim faktorem ¢astého vyskytu této komplikace v porod-
nictvi je relativné nizky vék (zvysuje incidenci syndromu) a nutnost brzké
mobilizace rodi¢ky v souvislosti s pé¢i o novorozence. V kazdém piipadé je
nutna okamzita terapie a monitorace vyvoje obtizi. Ke konzervativnim postu-
pum patfi podévani analgetik kompatibilnich s kojenim (paracetamol v kom-
binaci s kofeinem, ibuprofen, diklofenak) v pravidelnych intervalech a kli-
dovy rezim. Po netspésné 24 hodinové konzervativni 1éc¢bé je standardnim
postupem aplikace krevni zatky (10 - 20ml autologni krve do epiduralniho
prostoru)'!/.

Nejobéavanéjsi komplikaci neuroaxidlnich blokdd je rozvoj spindlniho he-
matomu. Hlavni prevenci je dodrzovani pravidel a doporuceni pfi aplikaci
blokad, ale je také nutno tato pravidla dodrzovat i pii extrakci epidurdlniho
katetru. Doporuceni se tykaji minimdlniho poctu trombocytii a dodrzovani
¢asovych intervali v souvislosti s poddvanim nizkomolekuldrnich heparini
(LMWH). Aplikace LMWH je ¢asovéana tak, aby nebrénila pfipadnému pro-
vedeni neuroaxialni blokddy a to minimélné 10 - 12 hodin pfed pldnovanym
vykonem nebo 2 hodiny po punkci NAB. Stejné ¢asové odstupy jsou dopo-
rucovany i pti odstranovani epidurélniho katetru. V piipad¢, ze LMWH byl
aplikovan v ¢asovém intervalu mens$im nez 10 - 12 hod a je indikovan akutni
cisafsky fez, pak je nutné zvazit prospéch regionalni anestezie. Pi volbé regio-
nalni techniky je vhodné preferovat subarachnoidalni blokddu pred epiduralni
a ,single shot“ techniku pred katetrovou'?/.

II. Pooperacni analgezie u cisafského fezu

Absence dostate¢ného tlumeni pooperacni bolesti se negativné odrézi na cel-
kovém poopera¢nim priibéhu. Naopak spravné vedend analgezie po vykonu
vede k rychlej$i mobilizaci rodicky, zkracuje dobu hospitalizace, snizuje fi-
nan¢ni ndklady zdravotnického zafizeni a zvy$uje zejména spokojenost pa-
cientek s 1é¢bou. Nedostate¢né tlumena akutni pooperac¢ni bolest vede k ak-
tivaci sympatického nervového systému, k zvysSeni spotfeby kysliku a podili
se obecné na zvys$ené morbidité a mortalité. Nejcastéj$imi komplikacemi jsou
hypertenze, tachykardie, ischemie, arytmie, hypoventilace, atelektazy, bron-
chopneumonie, stresova hyperglykémie, opozdéna enteralni realimentace,
ileus, poruchy hojeni rany, infekéni komplikace, snizena mobilizace, zvySené
riziko trombembolické nemoci, a psychické stavy - uzkost, deprese, nedi-
véra ve zdravotnicky persondl, poruchy spanku, delirium. Rizikem netlumené
akutni bolesti je rovnéz jeji pfechod do chronického stavu a nasledné i dlou-
hodobé zhor$eni kvality Zivota.

Oproti véeobecné prijimané predstavé o cisaiském fezu jako o vykonu s pred-
pokladanou malou pooperac¢ni bolestivosti je skutecnost, ze stfedni bolest,
tj. VAS 4-7, zazije po vykonu polovina zen'>'*/. Je tfeba proto zduraznit, ze
uc¢innou analgezii neni nutno upirat ani v $estinedéli, a Ze u¢innd analgezie je
mozna i pti kojeni. Na druhou stranu je ale u i jen potencialné kojicich pacien-
tek nutné zabranit nekontrolované kumulaci opioidii v organismu matky, ktera
vede k negativnimu ovlivnéni novorozence. Prvni kontakt rodicky s novoro-
zencem je v nekomplikovanych ptipadech priimérné po 4 hodinach od ope-
race a v této dob¢ je matka nejvice stresovana stavem svého ditéte. Proto je
v tomto obdobi kvalitni analgezie prioritou poopera¢ni péce. Hlavni principy
analgezie po cisafském fezu se piili§ nelisi od vSeobecnych zdsad poopera¢ni
1é¢by bolesti. Pooperaé¢ni bolest po cisafském fezu je bolest akutni a maximalni
intenzity dosahuje bezprostfedné po vykonu a prvni poopera¢ni den. Dle prin-
cipu analgetického zebticku WHO (World Health Organisation) postupujeme
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v 1é¢bé systémem ,,step down', tedy od nejsilnéjsich analgetik (silné opioidy)
smérem dolt k neopioidnim analgetikiim. Snahou je co nejdtive prejit na per-
oralni ptijem léku.

Casto v praxi opomijenym pravidlem je pod4vani analgetik v pravidelnych ¢a-
sovych intervalech i pfi nizké Grovni bolesti, a ne ,,az to bude bolet“. Tento
princip udrzi zakladni hladinu analgezie a nasledné vykyvy v intenzité bolesti
nedosahuji tak vysokych hodnot. Obecnym trendem je zahajit poopera¢ni
1é¢bu bolesti s predstihem, tj. jiz peropera¢né s v¢asné navazujici poopera¢ni
analgezii, aby se predeslo nezddoucim ¢inkiim z nedostate¢né analgezie.

Uspokojivé trovné bolesti (tj. VAS<3) lze dosdhnout multimodalni analge-
zif, tj. kombinaci analgetik riznych skupin, zajiStujicich aditivni uc¢inek a sni-
zujici nezddouci u¢inky opioidd'®/. Vhodné a nevhodné vzijemné kombi-
nace ukazuje tabulka 1. Ve svété nejrozsifenéjsi volbou po cisatském fezu je
kombinace nesteroidniho antiflogistika (NSA), a to predevsim diklofenaku,
se silnym opioidem (morfin, u nds i piritramid). Diklofenak je prvni volbou
z NSA a standardné se podava v davce 50mg a 8 hod nebo 100mg a 12 hod
p.o. (velmi G¢innd a bezpec¢na je rektalni aplikace), nebo intravendzné 75mg a
12 hod, maximdlni denni dédvka 150 mg. V ptipadech vétsi periopera¢ni krevni
ztraty, tézké preeklampsie a HELLP (hemolysis elevated liver enzymes low pla-
telets) syndromu se NSA z divodu rizika krvacivych komplikaci nepodavaji.
Utinnou variantou je i paracetamol v dévce 1g a 6 hod s maximélni denni
davkou 4g (CAVE: u osob s télesnou hmotnosti pod 50kg je nutno dodrzovat
maximalni jednotlivou ddvku 500 mg a maximalni denni déavku 3 g). Naopak
v téhotenstvi ani $estinedéli nelze doporucit metamizol, byt je u nds v ramci
pooperacni analgezie po cisafském fezu stile relativné ¢asto pouzivan. Meta-
bolity metamizolu jsou vylu¢ovany do matefského mléka, a je proto nutno se
po jeho podani v $estinedéli, i casném, vyhnout kojeni po dobu 48 hodin'®/.

Tab. 1. Kombinace analgetik - multimodalni analgezie (upraveno dle 15)

Paracetamol + NSA NSA navzajem i riizné cesty

aplikace
Paracetamol + slaby opioid (+ NSA)  Slaby a silny opioid
Paracetamol + silny opioid (+ NSA)  Opioidy s riznymi cestami podéani
NSA + opioid (silny nebo slaby) | - agonisté + nalbufin

Ketamin + opioid (aplikuje
anesteziolog)

LA + opioid (pfi regionalnich
blokadach)

NSA - nesteroidni antiflogistika, LA - lokalni anestetikum

Literatura

1. Stoura¢ P, Blaha J, Noskova P, Grochovd M, Firment J, Schwarz D. Preferred
Techniques for Obstetric Anaesthesia and Analgesia in Czech and Slovak Repub-
lic in the Year 2015 - prospective observational survey. Euroanaesthesia 2016, Abstrakt
A-732-0059-02232.

2. Blaha J, Noskova P, Klozové R, Seidlova D, Stoura¢ P, Pafizek A. Soucasné postupy
v porodnické anestezii III - regionalni anestezie u cisafského fezu. Anest intenziv Med.
2014, 25 (1):29-39.

3. Bldha J, Noskov4 P, Klozova R, Seidlov4 D, Stoura¢ P, Patizek A. Soucasné postupy
v porodnickeé anestezii I - celkovd anestezie u cisafského fezu. Anest intenziv Med. 2013,
24 (3):186-192.

4. Hill D. Remifentanil in obstetrics. Curr Opin Anaesthesiol 2008, 21(3):270-274.

5. Draisci G, Valente A, Suppa E, Frassanito L, Pinto R, Meo E, De Sole P, Bossu E, Za-
nfini BA. Remifentanil for cesarean section under general anesthesia: effects on maternal
stress hormone secretion and neonatal well-being: a randomized trial. Int ] Obstet Anesth
2008, 17(2):130-136.

6. Ngan Kee WD, Khaw KS, Ma KC, Wong AS, Lee BB, Ng FE. Maternal and neonatal
effects of remifentanil at induction of general anesthesia for cesarean delivery: a randomi-
zed, double-blind, controlled trial. Anesthesiology 2006, 104(1):14-20.

7. Yoo KY, Jeong CW, Park BY, Kim §J, Jeong ST, Shin MH, Lee J. Effects of remifen-
tanil on cardiovascular and bispectral index responses to endotracheal intubation in
severe pre-eclamptic patients undergoing Caesarean delivery under general anaesthesia.
Br J Anaesth 2009, 102(6):812 -819.

8. Heesen M, Klohr S, Hofmann T, Rossaint R, Devroe S, Straube S, Van de Velde M:
Maternal and foetal effects of remifentanil for general anaesthesia in parturients undergo-
ing caesarean section: a systematic review and meta-analysis. Acta Anaesth Scand 2013,
57(1):29-36.

9. Noskova P, Blaha ], Bakhouche H, Kubatova J, Ulrichova J, Marusicova P, Smisek J,
Parizek A, Slanar O, Michalek P. Neonatal effect of remifentanil in general anaesthesia for
caesarean section: a randomized trial. BMC Anesthesiology, Mar 26;15:38. doi: 10.1186/
$12871-015-0020-1. eCollection 2015.

10. Chestnut DH. Obstetric anaesthesia: Principles and Practice. 4 edn. Philadephia:
Mosby, Elsevier inc 2009.

11. Noskova P, Blaha J, Klozova R, Seidlova D, Stoura¢ P, Paiizek A. Postpunkéni cefalea
v porodnictvi. Anest intenziv Med. 2014, 25 (2): 194-203

12. www.sukl.cz., Farmakoterapeutické informace 10/2007: Neuroaxidlni blokddy u ci-
saf'ského fezu a vaginalniho porodu.

13. Bléha J, Noskova P, Klozova R, Seidlové D, Stoura¢ P, Patizek A. Soucasné postupy
v porodnickeé anestezii V - poopera¢ni péce po cisaiském fezu. Anest intenziv Med. 2015,
26 (2):87-98.

14. Bush DJ, Lyons G, MacDonald R: Diclofenac for analgesia after caesarean section.
Anaesthesia 1992, 47(12):1075-1077.

15. CSARIM: Doporucené postupy diagnostiky a terapie. Lé¢ba akutni pooperaéni bo-
lesti. 2008.

16. SPC - Novalgin injekce [www.sukl.cz/download/spc/SPC14383.pdf].

Dokonceni v piistim cisle FI

Postup, jakym jsou naSe ¢lanky pfipravovany: témata navrZena redakéni radou jsou zpracovavana vybranymi odborniky z oboru a prochézeji recenzi a event. dopracovanim
oponenty a redakéni radou. Autor ma moznost vlastniho kritického pohledu, ale €lanky reprezentuji i ndzor redakéni rady. Nadale proto nebudeme autory uvadét, v poslednim
Cisle kazdého rocniku vSak naleznete souhrnné podékovani vsem, ktefi pro nas ¢lanky do prislu$ného roéniku napsali. Podobné pracuiji i ostatni nezavislé Iékové bulletiny (napf.
britsky DTB), sdruzené v Mezinarodni spolecnosti lékovych bulletinti (ISDB), jejimz fadnym ¢lenem jsou Farmakoterapeutické informace od roku 1996.

Farmakoterapeutické informace jsou vydavany Statnim stavem pro kontrolu léGiv a distribuovany jako piloha Casopisu Geskych Iékarnika a Zdravotnickych novin.

Material publikovany ve FI nemiZe byt pouZivan pro Zadnou formu reklamy, prodeje nebo publicity, ani nesmi byt reprodukovan bez svoleni.

Séfredaktor: MUDr. Marie Alusikové, CSc.
0dborni redaktofi: MUDr. Jana Mlad4, MUDr. Martina Kotulkova
Vykonny redaktor: RNDr. Blanka Pospisilova, CSc.

Redakéni rada: Prof. MUDr. S. Alusik, CSc., IPVZ; Prof. MUDr. Z. DoleZel, CSc., FN Brno; Doc. MUDr. J. Fanta, DrSc., FN Bulovka; PharmDr. M. Halagov4. PhD.,
Nemocnice na Homolce, Doc. MUDr. F. Malek, PhD. Nemocnice na Homolce; Doc. MUDr. B. Seifert, PhD., Ustav vSeobecného Iékaistvi 1. LF UK; MUDr. H. Skalickd, CSc.,

soukromy kardiolog; Prof. MUDr. T. Vanék, CSc., FNKV; Prof. MUDr. J. Zivny, DrSc., VFN.

Poradni sbor: Doc. MUDr. A. Hahn, CSc., FNKV; Doc. MUDr. K. Hynek, CSc., VFN; Prof. MUDr. F. Perlik, CSc., VFN; Doc. MUDr. E. Rdzickova, CSc., VFN;
Prof. MUDr. J. Svihovec, DrSc., 2. LF UK; Prof. MUDr. P. Vavfik, CSc., VFN; MUDr. V. Vomécka, FTN.

Néklad 12 000 vytiskdi ISSN 1211-0647

Korespondenci zasilejte na adresu: Redakce Fl, Statni Gistav pro kontrolu IéGiv, Srobérova 48, 100 41 Praha 10

Na internetu naleznete FI na domovské strance SUKL ( ).

FI . Cislo 3/2017



