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SOUHRN

Celkova anestezie u cisarského rezu je stale meto-
dou volby pfi kritickych stavech matky ¢i pfi emer-
gentnim ohrozeni zivota plodu. Pri metaanalyze
studif srovnavajicich celkovou a neuroaxidlni ane-
stezii nebyl v soucCasnosti jiz nalezen signifikantnf
rozdil v matefské mortalité, ani ve vlivu jednotlivych
typl anestezie na adaptaci v terminu narozeného
novorozence (podrobnéji byla tato otdzka zminéna
v pfedchozim ¢lanku Soucasné postupy v porodnic-
ké anestezii I.). V této casti je diskutovana celko-
va anestezie u cisarského fezu z hlediska obtizné
intubace, rizika aspirace, Uvodu a vedeni celkové
anestezie a svalové relaxace.

KLICOVA SLOVA

cisafsky Fez - celkova anestezie - obtizna intubace -
aspirace - tivod do celkové anestezie - svalova relaxace

uvob

PrestoZe celosvétové prevazuji u cisarského fe-
zu neuroaxialni metody znecitlivéni, ma celkova
anestezie (CA) stale své nezastupitelné uplatnéni.
Je metodou volby pfi kritickych stavech matky
¢i pfi emergentnim ohrozeni Zivota plodu, a sa-
mozfejmé pfi odmitnuti regionalni anestezie
matkou. Pfi metaanalyze studii srovnavajicich
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ABSTRACT

Current practice in obstetric anaesthesia. Part Il
General anaesthesia for Caesarean Section

General anaesthesia for Caesarean Section remains the
method of choice in life-threatening situations for the
mother or foetus. Although meta-analyses of studies
comparing neuraxial and general anaesthesia did not
find significant differences in maternal mortality or in
the influence of different types of anaesthesia on the
outcome of in-term born babies (discussed in more de-
tails in the previous article, Current Practice in Obstetric
Anaesthesia |.), general anaesthesia for Caesarean
Section should be always given with maximum cau-
tion. In this article we discuss general anaesthesia
for Caesarean Section especially in terms of difficult
intubation, risk of aspiration, induction and muscle
relaxation.

KEYWORDS

Caesarean section - general anaesthesia - difficult intubation
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celkovou a neuroaxialni anestezii jsou dnes jako
prokazatelné medicinské vyhody neuroaxialni
anestezie identifikovany pouze men$i krevni
ztraty a mensi pooperacni tfes. Nebyl jiZ ale na-
lezen signifikantni rozdil v matefské mortalité
[1, 2] ani ve vlivu jednotlivych typll anestezie na
adaptaci v terminu narozeného novorozence [1-4].
Podrobnéji byla otazka volby a vlivu jednotlivych



typl anestezie u cisafského fezu diskutovana
v pfedchozim ¢lanku Soucasné postupy v porod-
nické anesteziiI. Tato Cast se tyka celkové aneste-
zie u cisarského rezu z hlediska obtiZné intubace,
rizika aspirace, vodu a vedeni celkové anestezie
a svalové relaxace.

RIZIKO OBTiZNE INTUBACE

Riziko netispésné intubace je stale hlavni a nej-
zavaznéjsi anesteziologickou komplikaci u cisat-
ského fezu. Vedle klasickych faktorii, predisponu-
jicich k netispé$né intubaci (mala ista s omezenou
hybnosti mandibuly, kratky tlusty krk, protruze
hornich fezaki, limitovana extenze hlavy, antepo-
zice laryngu, mala tzv. ustupujici brada a dalsi
[5, 6]), je tato komplikace u téhotnych Zen spojena
predevsim s fyziologickymi zménami organismu
na konci téhotenstvi. Jedna se o primarni zmény
vlivem téhotenskych hormont (gestagent a estro-
gentl) - zGZeni hornich cest dychacich a hlasivko-
vych vazli piizvysené permeabilité kapilar a zvyse-
nému prosaknuti tkani, zvysena fragilita kapilar,
Casto pritomna obezita a velka prsa, sniZeny tonus
jicnovych sfinkteri, zpomalenad motilita a pasaz
GIT, vySsi acidita Zaludecni stavy. Uplatnuji se
i sekundarni zmény spojené se zvétSenim délo-
hy, pfedevsim vySsi tlak na zaludek a vy$si intra-
gastricky tlak, zménény thel kurvatury zaludku
a tim zhorSené vyprazdnovani, horsi kompetence
sfinkterl a horizontalni poloha zaludku. To vSe
vede k vyrazné zvySenému riziku obtiZné intubace.
JestliZe v béZné populaci je riziko obtizné intubace
priblizné1: 2500, tak na konci téhotenstvi se zvy-
Suje 10krat na zhrubal: 250 [7-10]. Navic obtiZnost
intubace dale stoupa i s postupujicim porodem.
V pribéhu porodu tak u vétsiny rodicek dochazi,
diky zvétsujicimu se prokrveni mékkych tkani, az
k otoku sliznic [11] a k dal§imu zhorSeni intubac-
nich podminek, pficemz aZ v poloviné pripadt se
muzZe jednat o zménu tfidy podle Mallampatiho
na stupné Il aIv [5, 12]!

Za neuspésnou intubaci je povazovana situa-
ce, kdy zkuSeny anesteziolog nedokaze zavést
endotrachealni kanylu ani tfemi pokusy. U cisat-
ského fezu, kdy je celkova anestezie vyhrazena
pfedevsim pro akutni stavy, nelze netispéSnou
intubaci Tesit probuzenim rodic¢ky a odkladem
vykonu. Naopak vzhledem k minimalnim oxyge-
nacnim rezervam matky je v takové situaci nutno
bez zbytecného odkladu pfistoupit k alternativé
intubace. Na konci téhotenstvi je spotfeba kys-
liku matkou (i diky plodu) zvySena o 30-40 %.
Soucasné o 20 % klesa i jeji plicni funkéni rezi-
dudlni kapacita (FRC), kterd se miiZe sniZit jesté
o dalsich 25 % pii poloZeni rodi¢ky na zada [13-15].
Negativni zmény FRC miize prohloubit i porod-
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ni bolest a celkové vyCerpani. Desaturace krve
a rozvoj kritické hypoxie tak nastava u rodicky,
a samoziejmé i plodu, nesrovnatelné rychleji nez
unetéhotnych pacientek [16-18]. Cilem v takové
situaci neni jiz zajisténi dychacich cest intubaci,
ale zajiSténi oxygenace matky i plodu (alespon
Castecné). Metodou prvni volby je proto rychlé
zavedeni laryngalni masky jako nejrychlejsi,
a tudiz nejlepsi feSeni. Teprve az v dal$im potadi
jsou ostatni standardni postupy pro obtiZznou in-
tubaci: videolaryngoskop, ostatni supraglotické
pomicky, retrogradni intubace, koniopunkce.
Zcela zasadni vyznam tak ma spravné provedena
pfedchozi denitrogenace plic, protoze jinak je
matka (i plod) vystavena zbyte¢né zvySenému
riziku hypoxie pfi tvodu do celkové anestezie.
Obé bézné metody denitrogenace, jak inhala-
ce 100% kysliku lehkou obli¢ejovou maskou po
dobu 3-5 minut, tak 4 hluboké nadechy tésnou
oblicejovou maskou, jsou ve svém efektu vcelku
srovnatelné [16, 19]. S druhou variantou, tj.
tésnou oblicejovou maskou, je ale spojena vyssi
okamzita stresova zatéz rodicky.

Selhdniintubace, ventilace a oxygenace zlista-
va mezi hlavnimi pfi¢inami materské mortality
v souvislosti s anestezii. Toto riziko pro matku
i plod je dlivodem, proc by anestezii pro cisaisky
fez mél vzdy zajistovat plné erudovany anestezio-
log se zkuSenostmi s porodnickou anestezii. Ani
pri peClivém a negativnim vySetfeni vSak nemf-
zeme obtiZnou intubaci zcela vyloucit, je proto
vzdy nutno s touto komplikaci pocitat. Na tomto
misté je nutné zdliraznit, ze samotné vySetfeni
podle Mallampatiho je k identifikaci obtizné in-
tubace nedostatecné [20]! Je rovnéz na zvazeni,
zda u rodicek s kritérii ¢i dokonce anamnézou
obtiZzné intubace, by nebylo na misté preventivné
zavést epidurdlni katétr jiz v casné fazi porodu,
a to i v pripadé, Ze nebude vyuzit k porodnické
analgezii [21].

Pri¢iny vétsiny problémi anesteziologa:

e Precenéni vlastnich schopnosti.

e Pozdé zavolana pomoc.

e Nedostatecnd komunikace s kolegy o daném
pripadu.

e Nedomysleny postup bez fadného zalozniho
planu.

e Pouze teoretické znalosti zalozniho planu.

Zlata pravidla intubace na porodnim sale:

1. Bud vzdy duSevné i technicky pfipraven na ob-
tiznou intubaci.

2. Zhodnot riziko obtizné intubace vzdy znovu pred
kazdym tvodem do anestezie.

3. Kontroluj vybaveni pro obtiznou intubaci denné
anauc se jej pouzivat.
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4. Pfed ivodem do anestezie uloz pacienta do opti-
malni pozice, zajisti si dostatek prostoru.

5. Vzdy proved diislednou preoxygenaci/denitro-
genaci plic.
bace.

7. O pomoc si zavolej v¢as, i kdyz jsi zkuSeny ane-
steziolog.

RIZIKO ASPIRACE

Na rozdil od realného rizika obtizné intubace je
vysoké riziko aspirace ptiivodu do celkové aneste-
zie téhotnych spise historickym odkazem ptivodni
Mendelsonovy prace z roku 1946 [12]. Soucasna data
jiZ toto riziko tak vyrazné nepodporuji, vyskyt pro-
kazané aspirace pti celkové anestezii u cisatského
fezu se pohybuje okolo 0,1 % [13, 14], a nijak se tak
nelisi od jinych chirurgickych vykont [22, 23].
Pfesto je vhodné toto riziko dale minimalizovat
a hlavnim cilem pfipravy téhotné k cisafskému
Tezu je proto pfedevsim prevence aspirace. U plano-
vanych cisafskych fezli postacuje lacnéni 6-8 hodin
podle mnozZstvi a typu posledni pfijaté potravy (roz-
hodujici je predevsim obsah tuku) [6]. Pri pfijmu
¢irych tekutin, nesycenych CO,, neni vyprazdnéni
zaludku ani na konci téhotenstvi vyznamné zpo-
maleno, proto je doporucovan jejich pfijem az do
doby 1-2 hodin ptfed planovanym vykonem [6, 24,
25]. Mnozstvi by mélo byt malé, ale casté, tj. asi
2 dcl béhem 1 hodiny [15]. Vyjimkou mohou byt
rodicky s extrémni obezitou, diabetem, renalni
insuficienci nebo anamnézou obtizné intubace.

Vyznamnou slozkou profylaxe regurgitace a as-
pirace je podani metoklopramidu. Metoklopramid
jednak zvysuje motilitu horni ¢asti traviciho trak-
tu, a zlepsuje tak vyprazdnéni zaludku, ale pfe-
devsim zvysSuje tonus dolniho jicnového svérace
a snizuje tim riziko regurgitace [23-25]. Pro ti¢inek
na motilitu GIT je nutna jeho aplikace alesponi
2 hodiny pfed vykonem, pro efekt na dolni jicnovy
svérac je nutné jeho podani perordlné 30 minut
pfedem, nebo intravenoézné tésneé pred cisarskym
fezem.

Otazkou k individudlnimu zvaZeni je podani
antacid. Suspenzni antacida jsou kontraindiko-
vana, nebot sama by v pfipadé aspirace mohla
poskodit plice vyvolanim aspira¢ni pneumonie.
K dispozici je tak pouze 0,3 M natrium citrat, ktery
sice efektivné zvysi pH Zaludecniho obsahu [18, 19],
na druhou stranu vSak sim potencuje nauzeu [20].
Doporuceni jeho podavani je proto diskutabilni
a mélo by byt spiSe vyhrazeno pro vyjimecné riziko-
vé ptipady. K neutralizaci v téhotenstvi sniZzeného
PH Zalude¢niho obsahu se proto jako nejvyhodnéjsi
jevi blokatory H2-receptori (ranitidin, famotidin),
u nichZ byl popsan vétsi efekt na snizeni sekrece
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Zalude¢nich $§tav nez u inhibitord protonové pum-

py (napf. omeprazol) [21, 22]. Je nutno si ale uvédo-

mit, Ze blokatory H2-receptorti neovlivni v tu chvili

v zaludku pritomny obsah. Jejich podani by proto

mélo predchazet planovanému vykonu o 3 hodiny

pri peroralnim aplikaci a minimalné 30-40 minut
pfiintravenéznim podani.

Zcela kontroverzni je dnes pouziti Sellickova
manévru (tlaku na Stitnou chrupavku s obturaci
jicnu jeho stla¢enim proti kréni pateri) pfi tvodu
do celkové anestezie u cisafského fezu, ktery je
provadén tzv. bleskovou metodou (rapid sequence
intubation; RSI). Klasicky by manévr mél byt za-
hajen jesté pfi védomi pacientky stfedné velkym
tlakem (10 kg . m . s?), po ztraté védomi jiz plnym
tlakem (30 kg . m . s?), a ukoncen by mél byt teprve
po kontrole spravného zavedeni ET kanyly [6, 26].
Soucasna data ale univerzalni pouziti Sellickova
manévru prilis nepodporuji, naopak, a to hned
ze tii divodu:

1. Tlakem na $titny prstenec nedojde k spolehlivé
okluzi jicnu, ktery neleZi disledné mezi chru-
pavkou a kréni pateti.

2. Tlak na prstencovou chrupavku snizuje uzavér
dolniho jicnového svérace.

3. Tlak na Stitnou chrupavku miiZze vyznamné
ménit laryngoskopicky pohled a zvySovat riziko
obtizné intubace (situace je tim horsi, ¢im méné
je zkusSena osoba aplikujici Sellick@iv manévr).
Standardni pouziti Sellickova manévru proto
dnes jiz neni doporucovano [27-34].

UVOD DO CELKOVE ANESTEZIE

Metodou volby u cisafského fezu je tzv. blesko-
vy ivod (,,rapid sequence induction*; RSI). Celému
postupu musi predchazet preoxygenace/denit-
rogenace plic. Intubace je provedena v apnoické
pauze, prodychavani oblicejovou maskou neni za
standardnich podminek doporuceno pro riziko in-
suflace zaludku vzduchem a tim potenciace rizika
regurgitace a aspirace. Ve standardnim provedeni
cisarského rezu, kdy je plod vybaven do 5 minut,
jsou dalsi anestetika a opioidni analgetika podana
az po podvazu pupecniku. Pouze nedepolarizujici
relaxancia je mozné podat ihned po intubaci, coz
jednak napomuze vétsi hemodynamické a vege-
tativni stabilité rodicky, a jednak to zajisti lepsi
operac¢ni podminky.

Anestetikem volby je stale thiopental v davce
4-6 mg/kg. Pro davku 4 mg/kg mluvi minimalni
ovlivnéni poporodni adaptace plodu, pro davku
6 mg/kg pak riziko nedostatec¢né hloubky anestezie
matky pfi nepodavani silnych analgetik opioidni
fady pro riziku atlumu plodu [35, 36]. Thiopental
rychle prochazi placentou, vrcholové koncentrace
v pupecnikové krvi dosahuje do 1 minuty. Pfesto



jeho koncentrace v mozku plodu malokdy dosahuje

hladiny nutné k Gtlumu 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.

. Relativné vyS$si obsah vody v mozku plodu.

. Rychla redistribuce do tkani matky.

. Vliv zkratové fetalni cirkulace.

. Nehomogenni priitok krve v interviléznich pro-
storech [37, 38].

Variantou thiopentalu pfi jeho kontraindika-
ci je predevsim propofol (2-2,8 mg/kg), v pripa-
dé hypotenze muiZe byt vyhodné pouZit ketamin
(1-1,5 mg/kg), pri kardidlni nestabilité etomidat
(0,3 mg/kg). Dvodem preference thiopentalu
proti propofolu jsou sice protichtidné, nicméné
publikované tidaje o negativnim vlivu propofolu
Apgar skére a neurobehavioralni skére novorozen-
cl [39-41]. Uziti propofolu jako anestetika pro ivod
do anestezie k cisafskému fezu nepfinasi - ve srov-
nani s thiopentalem - Zadnou podstatnou vyhodu.
Pfi davce 2,4 mg/kg byly zaznamenany znamky
nedostatecné hloubky anestezie u 50 % pacientii
[42]. Propofol ma navic parasympatomimeticky
efekt a ve spojeni se sukcinylcholinem muiZe navo-
dit kritickou bradyarytmii [43]. Vyhodou by mohl
byt snad jeho dobry antiemeticky efekt.

Vzhledem k tomu, Ze u cisafského fezu nejsou
az do doby vybaveni plodu podavana zadna opio-
idni analgetika, je vyhodné pouzit jako aditivum
k thiopentalu nebo propofolu ketamin v analgetic-
ké davce (0,25-0,5 mg/kg) [44], nebo remifentanil
0,5-1 ug/kg [45]. Ketamin rychle prochazi placen-
tou, ptidavce do 1 mg/kg ale neni pozorovana zhor-
Senda poporodni adaptace novorozence (pti vyssi
davce bylo popsano nizs§i Apgar skére, respiracni
deprese a svalovy hypertonus) [46-48].

Vi W N

SVALOVA RELAXACE

Nejcastéji uzivanym svalovym relaxanciem
k intubaci u cisarského fezu je stale sukcinylcho-
lin v dnes doporucované davce 1,5 mg/kg. Davka
1mg/kg miize byt pro vytvoreni optimalnich intu-
bacnich podminek nedostatecna [49]. Doporuceno
je kazdopadné pouzivani relaxometrie k monito-
rovani nastupu ucinku, protoze probéhnuti fas-
cikulaci je nespolehliva zndmkou efektu. Navic
v téhotenstvi je vyskyt fascikulaci nizsi, nizsi je ale
i vyskyt svalovych bolesti po sukcinylcholinu [50,
51]. Podani prekurariza¢ni davky neni doporuce-
no, protoze muze zpomalit nastup plného aé¢inku
sukcinylcholinu.

Davodt, proc u cisafského fezu si udrzel suk-
cinylcholin (na rozdil od ostatni bfisni chirurgie)
svoje vysostné postaveni, je nékolik. Témi hlav-
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nimi jsou nepochybné rychlost nastupu a doba
jeho ucinku. Diskutabilni je vSak otazka, jestli
- kdyZ vezmeme v tvahu jeho negativni uc¢inky
- je uziti sukcinylcholinu stile tim nejlepSim
moznym postupem. Vyhodnéjsi alternativou suk-
cinylcholinu se zda byt rocuronium (Esmeron).
Rocuronium v davce 1 mg/kg i u téhotnych Zen
navozuje shodné intubacni podminky jako suk-
cinylcholin [27, 52-55], a to v pfijatelném Case pro
apnoickou intubaci [52-56]. Vyhodou rocuronia ve
srovnani se sukcinylcholinem je jeho pfiznivéjsi
farmakologicky profil s méné nezadoucimi tc¢in-
ky, ale predevsim existence specifického antidota
sugammadexu (Bridion). V pfipadé nezdatené in-
tubace lze totiZ podanim sugammadexu okamzité
a trvale antagonizovat efekt rocuronia s iplnym
odeznénim relaxace v kratSim case, nez je tomu
po podani sukcinylcholinu [27, 57]. Vira, Ze spon-
tani odeznéni ucinku sukcinylcholinu v pripadé
selhani intubace je dostatecné rychlé k vcasné-
mu obnoveni spontaniho dychani, je totiZ u té-
hotnych Zen s fyziologicky zvySenou spotfebou
kysliku mylna [18, 49, 58].V této situaci se nabizi
jasna otazka, zda rocuronium v davce 1 mg/kg,
které nabizi srovnatelné intuba¢ni podminky se
sukcinylcholinem, by v kombinaci se sugamma-
dexem nemeélo jiz sukcinylcholin i u cisatského
fezu nahradit [27, 53].

VEDENI ANESTEZIE

Do vybaveni plodu je anestezie standardné
vedena tvodni davkou anestetik s eventualnimi
bolusovymi doplrnky, a inhala¢ni smési O,/N,0
(1 :1) svolatilnim anestetikem okolo 0,75-1 MAC
(minimalni alveolarni koncentrace). Po podvazani
pupecniku je vykon dale jiz veden a dokoncen jako
standardni nitrobfi$ni operace. Idealni koncentra-
ce kysliku ve vdechované smési v dobé do vybaveni
plodu neni jasna, nicméné podani 100% O, neni
doporucovano. Hyperoxygenace neptinasi zadné
zlepSeni ve smyslu lep§iho Apgar skére ani v 1.,
ani5. minuté, ruku v ruce s hyperoxémii totiz jde
inadmérna tvorba reaktivnich forem kysliku s ri-
zikem poskozeni plodu, a to predevsim u predter-
minového porodu [59-61]. Navic uziti smésis 50%
N,0 umozni uZiti nizs$i koncentrace volatilnich
anestetik a jejich pfipadného vlivu na plod ¢i hy-
potonii délohy. Zadné z dnes uZivanych volatilnich
anestetik (isofluran, sevofluran, desfluran) neni
u cisatského fezu vyhodnéjsi nez druhé. Je tfeba
ale vzit v ivahu, Ze v téhotenstvi je pfi sniZené
funkéni rezidudlni kapacité plic i nizsi potfeba vo-
latilnich anestetik [62, 63], pficemzZ k normalizaci
dojde béhem 72 hodin po porodu [64]. ZvySenou
pozornost pti cisafském fezu je nutno vénovat
ventila¢nimu rezimu. Hypoventilace matky vede
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u plodu k hypoxii a hyperkapnii s rozvojem acid6-
zy. Aleihyperventilace vede k hypoxémii a acidéze
plodu - hypokapnie matky vede k vazokonstrikci
uterinnich cév a ke sniZeni uteroplacentarni per-
fuze. Posunem disocia¢ni kfivky doleva (Bohrav
efekt) je soucasné zhorSeno uvolriovani kysliku ve
tkanich. Ventilace rodi¢ky by tak méla byt udrzo-
vana na urovni normokapnie, coZ na konci tého-
tenstvi pfedstavuje fyziologické rozmezi ptiblizné
30-32 mm Hg [65, 66].

ZAVER

Obecnym doporucenim u cisafského fezu je
sice preference regiondlni anestezie, na druhou
stranu ale celkova anestezie v rukou zkuseného
(porodnického) anesteziologa spliiuje pozadavky
na spolehlivost a bezpecnost jak pro matku, tak
dité, a v béznych situacich neovliviiuje negativné
pribéh opera¢niho porodu ¢i adaptaci novorozen-
ce. Uporodu komplikovaného hypoxii plodu je ne-
uspokojivy poporodni stav novorozence vétSinou jiz
dan predem, a ani maximalni Gsili anesteziologic-
ké péce Ci volba typu anestezie to nedokazZe zasadné
zmeénit. JestliZe je porod ukoncen do 3-4 minut po
avodu do celkové anestezie, je v naprosté vétsiné
pripadd poporodni adaptace novorozence stejna
jako pti uziti neuroaxialnich metod [1-4].
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Poznamka redakce: Prehledovy ¢lanek reprezentuje stanovisko
ESPA k uvedené problematice a neprosel standardnim recenznim
fizenim.
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