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SOUHRN

Cilem nasledujici série ¢lankl o cisafském fezu je
anesteziologické postupy u cisafského rezu a otevrit
nekterd, zatim mozna kontroverzni témata. Tento
pohled vychazijak ze soucasné odborné literatury, tak
ale predevsim shrnuje i konsenzualni ndzory Expertni
skupiny porodnické anestezie a analgezie (ESPAA),
kterd pracuje jako odborna komise vyboru CSARIM.
ESPAA si jako jeden z hlavnich cill dala pravé pre-
zentovani a moderovani aktualnich témat porodnic-
ké anestezie v Anesteziologii & intenzivni medicing,
v soucasnosti nerozsifengjsiho ceského odborného
média naseho oboru. Prvnim krokem je pak ¢tyrdilny
seridl ,Soucasné postupy v porodnické anestezii“ se
snahou nejen shrnout aktualni trendy, ale i s komenta-
fem a presahem do ¢eského nemocnicniho prostredi
a praxe. V této prvni ¢asti jsou diskutovany otazky
volby anestezie k cisarskému fezu, oxygenoterapie,
tromboprofylaxe, hypotenze, zdvazné hypertenze
a podavani oxytocinu.
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ABSTRACT

Current Practice in obstetric anaesthesia l.

- peri-operative care in Caesarean Section

The aim of the following series of articles about Caesarean
Section is to provide a contemporary view of the most
important procedures in anaesthesia for Caesarean
Section and to open up some as yet possibly contro-
versial topics. This review is based mainly on the current
literature and summarizes the consensus views of Expert
Group for Obstetric Anaesthesia and Analgesia (ESPA),
who work as an expert committee of CSARIM. One of the
main ESPA’s goals is the presentation and moderation of
current topics in obstetric anaesthesia in Anesteziologie
& intenzivni medicina, the most read medical Czech
journal of our specialty. The first step then is this four-
part series ,Current practice in obstetric anaesthesia“
with the objective to summarize current trends, and also
to comment and ‘translate’ the contents to the Czech
hospital environment and practice. In this first part the
topics of choice are anaesthesia for Caesarean delivery,
oxygen therapy, thrombo-prophylaxis, hypotension,
severe hypertension and administration of oxytocin.

KEYWORDS

Caesarean section - anaesthetic care - choice of anaesthesia
- oxygen therapy - hypertension - hypotension - thrombo-
embolic prophylaxis - oxytocin administration
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uvob

Anesteziology i porodniky je cisafsky fez (SC)
v dnesni klinické praxi povazovan za zcela rutinni
operacni vykon. Presto, anebo mozna praveé proto,
jsou ale nékteré bézné pouzivané postupy jiz spise
zdtivodnény historickymi myty nez soucasnou evi-
denci. Uz vlastni nazev této operace - cisatsky fez
-je vétsinou mylné davan do souvislosti s fimskym
imperatorem Juliem Caesarem, ktery se pritom
prokazatelné abdominalné nenarodil. Pivod nazvu
je totiZ v latinském slové caedo, caedere, tj. fezat,
pricemz déti takto narozené byly nazyvany caeso-
nes [1]. Cilem této série clankd o cisarském fezu je
anesteziologické postupy u cisatského fezu, i otevrit
nékterd, zatim mozna kontroverzni témata. Tento
v textu vyjadfeny pohled vychazi jak ze soucasné
odborné literatury, tak ale shrnuje i konsenzualni
nazory a zkusSenosti Expertni skupiny pro porod-
nickou anestezii a analgezii (ESPAA), kterou autori
v roce 2011 pod zastitou CSARIM zformovali.

VOLBA ANESTEZIE

Nepocitame-li nekonvencni ¢i nouzové aneste-
ziologické metody, jako je hypnéza, akupunktura
¢i lokalni infiltra¢ni anestezie, ptfichazi v ivahu
bud celkova anestezie (CA), nebo néktery ze zpl-
sobli regionalni (v tomto pfipadé neuroaxiilni)
anestezie (RA) - epiduralni (EDA), spinalni (sub-
arachnoidalni, SAB) ¢i kombinovana spinalni-e-
piduralni (CSE). Celosvétovym trendem je vzestup
neuroaxialnich technik. Data z projektu OBAAMA
2011 (OBstetric Anaesthesia and Analgesia Month
Attributes) ukazuji, Ze i v Ceské republice tvo-
i neuroaxialni blokada vice nez polovinu vsech
anestezii u SC, z toho ve tfech ¢tvrtindch byla po-
dana spinalni anestezie [2, 3]. Divodem je nejen
zkvalitnéni neuroaxialnich technik jako takovych,
ale soucasné i jejich rozsiteni do dfive dominant-
nich indikaci celkové anestezie, jako jsou placenta
praevia, tézka preeklampsie apod. [4, 5]. Obecné je
tak dnes Siroce akceptovan nazor, Ze neuroaxialni
metody maji mit v porodnictvi pokud mozno vZdy
prednost pred celkovou anestezii. Otazkou vsSak
je pro¢. Tradi¢ni zdGvodnéni, totiZ vysoké riziko
celkové anestezie pro adaptaci novorozence ¢i bez-
pecnost matky, neni dnes jiz zcela pfesné.

Z hlediska matky byva riziko celkové ve srov-
nani s neuroaxialni anestezii u cisarského fezu
historicky spojovano predevsim s vyssi mortali-
tou, a to diky vyssimu riziku netspé$né intubace
s nezajisténim dychani ¢i aspiraci béhem tivodu do
celkové anestezie [6-9]. To ale v poslednich letech
zcela neplati. Jestlize na poc¢atku 90. let minulého
stoleti byla matefska mortalita spojena s celkovou
anestezii u cisarského fezu témeér 17krat vyssi nez
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pfineuroaxialni anestezii, tak od prelomu tisicileti
jizrozdil neni signifikantni [10]. Nezménilo se sice
nijak riziko obtizné intubace, to je stale 10krat
vys$$inez v bézné populaci [6-9], ale zménilo se vy-
baveni a schopnost anesteziologl tuto situaci fesit
bez zavaznych nasledkli. Pfi metaanalyze studii
srovnavajicich celkovou a neuroaxialni anestezii
jsou dnes jako prokazatelné medicinské vyhody
neuroaxialni anestezie identifikovany pouze mensi
krevni ztraty a mensi pooperacni tfes. Nebyl jiz ale
nalezen signifikantni rozdil v matefské mortalité
[11]. Je vSak nutno zd{iraznit, Ze diky vyraznému
roz§ifeni neuroaxialni anestezie nebyla celkova
anestezie pravdépodobné v mnoha ptipadech po-
dana pravé tém rodi¢kam, u kterych by jinak pfi
avodu do celkové anestezie, coz je onen kriticky
moment, doslo k zdvaznym komplikacim. Pfi re-
trospektivnim charakteru vétSiny publikovanych
dat musime proto toto srovnani bezpec¢nosti obou
metod brat s urcitou rezervou.

Nejednoznacné zodpovézenou otazkou je vliv
anestezie na plod. Podle vétsiny v posledni dobé
publikovanych dat, véetné Cochrane database, jiz
neni vyznamny rozdil ve vlivu jednotlivych typt
anestezie na adaptaci v terminu narozeného no-
vorozence [11-14]. V rozporu s tim je ale naptiklad
australska studie, do které bylo zatazeno vice nez
50 000 cisafskych fezil, a v niZ celkova anestezie
meéla signifikantné vétsi vliv na zhorSenou adapta-
ci novorozencli nez anestezie regionalni [15]. Stejné
tak i vitalské studii vySla horsi casna adaptace no-
vorozence (Apgar skére v 1. minuté < 7) po celkové
anestezii ve srovnani se spinalni [16].

VétSina dostupnych dat o vlivu typu anestezie
na plod pochazi z terminovych gravidit. O vlivu
anestezie na nezralé plody, a predevsim téZce ne-
zralé plody (tj. gestacni stafi plodu < 32 tydnil) vime
jen malo a je to stale otdzkou kontroverze. V kli-
nické praxi se castéji setkavame s horsi poporodni
adaptaci téchto novorozencti po celkové anestezii
nezpo neuroaxialnich technikach. Pfedpokladame,
Ze to nejspise souvisi s celkové nizs§i hmotnosti no-
vorozence (a tedy vétSim vlivem podanych anestetik
matce), nezralym metabolismem (nezralymi detoxi-
kac¢nimi schopnostmi) a nezralymi plicemi. Studie
Laudenbacha et al. ale ukazala, Ze signifikantné
vyznamnéjsi negativni vliv na plod nez anestezie
celkova ¢i epidurdlni méla spinalni anestezie [17].
Na podkladé patofyziologie je nejpravdépodobné;j-
$im vysvétlenim vliv nedostatecné uteroplacentarni
perfuze pfi hypotenzi matky, kterd je u spinalni
anestezie vyznamné castéjsi nez u jiného typu ane-
stezie [18, 19].

Z hlediska matky by u planovaného cisarského
fezu, a pfi neptitomnosti kontraindikaci jednotli-
vych anesteziologickych technik, méla volba typu
anestezie dnes zaleZet pfedevsim na rodicce a jeji



preferenci. Pfi stejné bezpecnosti celkové i regio-
nalni anestezie u cisarského fezu tak v podstaté
maji rozhodujici vliv na volbu anestezie spise dii-
vody ,,emocionalni“ neZ medicinské.

V akutnich stavech ma byt volba typu anestezie
predevsim racionalni a anesteziolog by nemél prilis
podléhat ¢asto vysoké Girovni stresu na porodnim
sale ze strany porodnikil. Neni vyjimecnym jevem,
Ze aniz by doslo k vyznamnému zhorSeni stavu
plodu u fadu hodin nepostupujiciho porodu, je
najednou rozhodnuti o opera¢nim ukonceni po-
rodu provazeno iracionalni urgenci. Je castym
amylnym nazorem, Ze podani celkové anestezie je
vzdy tou nejrychlejsi anesteziologickou metodou.
Podanim spinadlni anestezie ¢i pfedevsim pridanim
do jiz zavedeného epiduralniho katétru k porodni
analgezii (tzv ,,top-up“ anestezie) 1ze dosdhnout
v podstaté srovnatelného ¢asu vybaveni plodu
(tzv. decision-to-delivery interval) jako pfi podani
celkové anestezie [20, 23]. Nutnou podminkou je
ale pochopitelné vzajemna divéra mezi porodniky
a anesteziology, dobra spoluprace rodicky i zkuse-
nost a zrucnost celého anesteziologického tymu.

Z hlediska plodu nejsou zavéry pro volbu idealni
anestezie k cisafskému fezu jednoznacné (tab. 1).
Pfi srovnavani vlivi jednotlivych typli anestezie na
plod je potfeba si uvédomit, Ze vétsi vliv na adap-
taci novorozence neZ podany typ anestezie mtiZe
mit pfedevS§im hypotenze matky ¢i jeho pfipadna
hypoxie pred vlastnim cisatskym fezem.

OXYGENOTERAPIE

Tradi¢ni anesteziologické pravidlo na porodnim
sale 1ika, Ze kazdé rodicce podstupujici cisarsky fez
by mél byt podavan kyslik. V ptipadé celkové ane-
stezie je toto pravidlo naprosto nezpochybnitelné
a vSechny rodicky by pfed tvodem do CA mély do-
stat masku s vysokym FiO,. Cilem je denitrogenace
plic (nikoli zlepSeni aktualni saturace!) a prodlou-
Zeni ¢asového intervalu do zacatku desaturace pri
apnoické intubaci. Zeny na konci téhotenstvi maji

Tab.1 Volba anesteziologické techniky podle ¢asového faktoru
u rodicky bez jiz zavedeného epiduralniho katétru

Cas do zacatku  Vhodna anesteziologicka metoda

cisarského fezu

> 30 min EDA, SAB, CSE; CA

15-30 min EDA s rychle nasedajici epiduralni smesi
(napr. 2% lidocain); SAB; CSE; CA

10-15 min SAB; CSE; CA

5-10 min SAB (zkuseny anesteziolog + dobré
anatomické podminky); CA

0-10 min CA

POSTGRADUALNI VZDELAVANI

fyziologicky zvySeny metabolismus a az 0 35-40 %
vyss$i konsumpci kysliku a soucasné o 20 % nizsi
plicni funkéni rezidualni kapacitu (FRC). Ta se
navic miaze jesté o dalsich 25 % sniZit pfi poloZe-
ni rodicky na zada. Negativni zmény FRC muZe
prohloubit i porodni bolest a celkové vycerpani.
Desaturace krve a rozvoj kritické hypoxie tak nasta-
vaurodicky, a samozfejmé i plodu, nesrovnatelné
rychleji neZ u netéhotnych pacientek [24-26]. Tato
denitrogenace by proto méla byt provedena vzdy,
protoZe jinak je matka (i plod) vystavena zbytecné
zvySenému riziku hypoxie pfi itvodu do celkové
anestezie. Obé metody denitrogenace, jak inha-
lace kysliku lehkou obli¢ejovou maskou po dobu
3-5minut s piikonem 6-8 1 O,/min, tak 4 hluboké
nadechy tésnou obli¢ejovou maskou se 100% FiO, ,
jsou srovnatelné [24, 27]. S druhou variantou, tj.
tésnou oblicejovou maskou, je ale spojena vyssi
stresova zatéz rodicky. Pfi pouziti tésné oblicejové
masKky je lepsi variantou 8 nez 4 hluboké nadechy
[43]. Ctyfmi nadechy tésnou obli¢ejovou maskou
se 100% FiO2 dosahneme sice stejné PaO,, ale jizne
stejnou protekci proti rychlé desaturaci hemoglobi-
nu, a to diky rozdilné rezervé O, v tkanich [42].

Naproti tomu rutinni periopera¢ni oxygeno-
terapie (FiO, 0,4-0,5) lehkou obli¢ejovou maskou
v pribéhu cisafského fezu v regiondlni anestezii je
postup kontroverzni. Podle soucasnych dat je totiz
rutinni oxygenoterapie nejenze zbyte¢na a neefek-
tivni, ale miiZe mit dokonce naopak negativni dii-
sledky pro plod [28-30]. Nadmérna dodavka kysliku
sebou totiz pfinasi i zvySenou tvorbu reaktivnich
forem kysliku vcetné volnych kyslikovych radikala
vyvolavajicich peroxidaci lipid, alteraci enzyma-
tickych bunécénych funkci a po§kozeni bunécné
DNA. U citlivych jedinci mize vést k placentar-
ni vazokonstrikci a fetalni acidéze [31, 32], ¢i az
kneonatalni retinopatii a/nebo bronchopulmonal-
ni dysplazii. Riziko se tyka predevsim predtermi-
novych plodd, protoZe terminovy plod se s touto
zatézi dokaze pomoci kompenzacné zvySenych
antioxidantli (enzymatickych inaktivatord i sca-
vengerQ) vcelku vypofadat [33]. Vyjimkou, kdy je
podani kysliku u regionalni anestezie vhodné, je
emergentni (nikoli akutni) cisatsky fez. Obzvlasté
u rodic¢ky s kontrakcemi, kde zvySend matefska
konsumpce kysliku pti kontrakci dale exacerbuje
fetdlni hypoxii, miZe zvySena dodavka kysliku
prechodneé zlepsit fetalni oxygenaci a snad i zlepsit
hypoxii plodu.

PROFYLAXE TROMBEMBOLICKE NEMOCI
Trombembolickd nemoc (TEN) patfi ve vyspé-
lych zemich k nejcastéjsi pri¢iné materské mor-
tality a tvori okolo 10 % vSech umrti ve spojeni
s porodem [34-37]. Hlavni pfi¢inou 5-10nasobné
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zvySeného rizika trombembolie v téhotenstvi opro-
ti netéhotnym [37-40] je fyziologicky hyperkoa-
gulacni stav, ktery ma chranit Zenu pfi porodu
¢i potratu proti nadmérné krevni ztraté [41-44].
Zjednodusené feceno, téhotenstvi se vyznacuje
vystupniovanou tvorbou fibrinu a soucasné sni-
Zenou fibrinolyzou. I pfes to, Ze v téhotenstvi je
riziko TEN nékolikanisobné zvySené, naprosta
vétSina téhotnych Zen preventivni antikoagulaci
nepotiebuje. Vyjimkou jsou téhotné Zeny s de-
ficitem proteinu C, proteinu S a antitrombinu,
ziskané matefské trombofilie (napt. syndrom an-
tifosfolipidovych protilatek) a prfedevsim homo-
zygotni formy mutace faktoru II a V (Leidenska
mutace), které az 10nasobné zvysuji v téhotenstvi
riziko TEN, pti kombinaci obou je riziko dokonce
az70nasobné vyssi! Naopak mutace metylentetra-
hydrofolatreduktazy (MTHFR) neni dnes jiz davana
do souvislosti se zvySenym rizikem TEN, a to ani
jeji homozygotni forma [45-48]. V euro-americké
populaci se vrozené trombofilie vyskytuji priblizné
u 15 % populace. Prestoze podle soucasnych dat
vznika TEN v téhotenstvi aZ v 50 % vSech pripadd
na podkladé trombofilie, komplikuje TEN pouze
okolo 0,1 % téhotenstvi. Dokonce i absolutni rizi-
ko TEN u téhotnych Zen s trombofilii se pohybuje
pouze okolo 1-2 %, s pfevahou vyskytu postpartalné
(47, 49, 50].

Plosné je tromboprofylaxe v téhotenstvi dopo-
rucovana pouze v pripadé cisarského fezu, pficemz
aplikace nizkomolekularniho heparinu (LMWH
-low molecular weight heparins) je v téhotenstvi
preferovana pred aplikaci nefrakcionovaného he-
parinu (UFH) [46, 51]. Dostatecny profylakticky
efekt standardnich davek LMWH je ale v tého-
tenstvi nejisty. Podstatnym problémem je totiz
fakt, Ze doporucované profylaktické davkovani
LMWH je pouze prevzato od davkovacich schémat
vytvofenych a vyzkousenych pro chirurgické a or-
topedické pacienty, tj. neni prizptisobeno fyzio-
logicky odliSnému téhotenstvi. Pfitom je jasné,
Ze téhotné Zeny se od pramérného chirurgického
¢i ortopedického pacienta zcela zasadné liSi nejen
svym vékem, a tim i vyskytem pfidruZenych one-
mocnéni a ostatnich komplikaci, ale pfedevsim se
praveé odlisuji fyziologickym posunem koagulacni
rovnovahy na stranu hyperkoagulace i soucasné
zrychlenym metabolismem LMWH. Soucasna do-
poruceni tromboprofylaxe u téhotnych Zen jsou
tak postavena predevsim na kazuistikach, konsen-
zualnich stanoviscich a studiich provedenych na
netéhotné populaci, nikoli na podkladé dostatecné
velkych randomizovanych studii.

Ve vétsiné evropskych zemi je obecné periope-
ra¢ni tromboprofylaxe k cisafskému fezu zaha-
jovana jiz predoperacné, nejcastéji 8-12 hodin
pred zacatkem vlastniho vykonu. Dlivodem pfte-
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doperac¢niho zahdajeni tromboprofylaxe je pred-
poklad, Ze tromby se zacinaji formovat uz per-
operacné, a proto by pacientky mély byt chranény
jiz v tomto obdobi. Aby se soucasné snizilo riziko
peroperacniho krvaceni a bylo umoznéno pouziti
neuroaxialnich anesteziologickych technik, jsou
LMWH obvyKkle aplikovany vecer pfed opera¢nim
vykonem. Pfitom ma tento postup dnes jiZ obec-
né pomérné chabé védecké odivodnéni. Studie,
do které bylo zafazeno 1472 pacientl podstupu-
jicich ndhradu kycelniho kloubu, neprokazala
zadny rozdil ve vyskytu TEN pfi aplikaci LMWH
(dalteparin) 2 hodiny pfed vykonem ve srovnani
s aplikaci 4 hodiny po vykonu [52]. Stejné tak me-
taanalyza aplikace LMWH 12 hodin pfed operaci
versus az pooperacné ukazala, Ze predoperacni
aplikace LMWH nesniZuje riziko TEN proti poope-
racni aplikaci [53]. Tomu jiz odpovidaji i néktera
soucasna doporuceni [54-56]. Guidelines americké
ACCP (American College of Chest Physicians) jiz
nepozaduji obecné predoperacni tromboprofylak-
tické podani LMWH, ale spolec¢né az s pooperacni
aplikaci to uvadéji pouze jako jednu z moznosti.
Pro pacienty podstupujici velké ortopedické vyko-
ny ma toto doporuceni dokonce nejvyssi mozny
stupen vyznamnosti, tj. doporuceni tirovné 1A
[54]. Stejné tak i sou¢asna némecka multioborova
doporuceni tykajici se tromboprofylaxe, na kte-
rych se podilelo celkem 25 némeckych odbornych
spolecnosti vCetné anesteziologické a intenzivis-
tické, gynekologicko-porodnické, hematologické
a spolecnosti pro trombdzu a hemostazu, odkazuji
na predoperacni aplikaci LMWH pouze jako na
moznost, nikoli na pozadavek [56]. AZ s pooperacni
aplikaci LMWH jsou navic spojeny i vyhody nizsi-
ho rizika peropera¢niho krvaceni a snizZeni rizika
spinalniho hematomu pfi aplikaci neuroaxidlni
blokady [54]. Jaky je v porodnictvi opravdu vztah
rizika pfedopera¢niho podavani LMWH versus azZ
pooperacné neniznamo. Pfi zménéné farmakoki-
netice i farmakodynamice LMWH v téhotenstvi,
a tim pfi jeho zkraceném ucinku, 1ze odivodnéné
predpokladat, Ze tvodni ddvka LMWH aplikova-
na v ¢ase 12 hodin pted cisafskym fezem nema
na vlastni profylaxi vlibec zadny vliv, protoze do
zaCatku vykonu je beze zbytku eliminovana. Na pe-
rioperacni tromboprofylaxi se tak podili stejné az
davka nasledujici, tj. pooperacni. Odpovidaji tomu
iklinické zkuSenosti, kdy neregistrujeme zvyseny
vyskyt TEN u akutnich cisafskych fezli, unichz je
profylaxe aplikovana az po vykonu. Vezmeme-1i
soucasné v uvahu vySe uvedena data srovnavajici
riziko TEN pfi predoperacni a pooperacni aplikaci
LMWH spolu s farmakokinetickymi a farmakody-
namickymizmeénami v téhotenstvi, je podle vSeho
predoperacni profylaxe LMWH v pfipadé cisatské-
ho fezu zbytecna, a tedy neindikovana.



Neopodstatnénost predoperacni tromboprofy-
laxe u cisarského fezu podtrhuji i soucasné nazory,
zpochybnujici univerzalni nutnost farmakologické
profylaxe u vSech téhotnych Zen podstupujicich ci-
safsky fez. Recentni data ukazuji, Ze pravdépodobné
diky ¢asné mobilizaci pacientek je dnes vyskyt TEN
po cisafském fezu asi vyrazné nizsi, nez se pred-
poklada. Ve studii sledujici vyskyt zilni trombézy
po cisafském fezu byly sonografické znamky DVT
zaznamenany pouze u 0,5 % Zen [57], tj. méné nez
u obecné chirurgickych pacient@. Cisafsky fez, a to
vCetné predterminového, u nekomplikované probi-
hajiciho téhotenstvi bez dalsich rizikovych faktori,
je dnes fadou expertli fazen mezi vykony s nizkym ri-
zikem TEN, tj. bez nutné farmakologické profylaxe.
Podminkou je ale ¢asna mobilizace rodicek. Tomu
odpovidaji i soucasna doporuceni Royal College of
Obstetricians and Gynaecologists a American College
of Chest Physicians [47, 58, 59] - schéma 1.

HYPOTENZE

Hypotenze v piipadé rodicky znamena TK_
<100 mm Hg, nebo u rodicky s predchazejici hy-
pertenzi pokles TK 025 % a vice [60]. Hypotenze
matky vzdy znamena hypoperfuzi placenty vedouci
k acidéze a hypoxii plodu s moznym hypoxickym
postiZzenim. Etiologicky se nejcastéji jedna o hypo-
tenzi pfirychlé a vyrazné krevni ztraté, pii rychlém
nastupu ucinku neuroaxialni blokady sympatiku
s vyznamnou vazodilataci, a/nebo v ramci supin-
niho syndromu (syndrom aortokavalni komprese).
Vzhledem k takto pomérné jednoduché etiologii se
vétsina piipadh poklesu krevniho tlaku v dobé okolo
porodu da vcelku pfedpokladat. Jednim z prvnich
priznakt byva nidhla nauzea (dana hypoperfuzi
splanchniku), na jejimz zakladé 1ze hypotenzi roz-
poznat mnohem rychleji neZ pomoci standardniho
monitorovani TK.

Tradi¢ni infuzni pfiprava (prehydratace) pred
cisarskym fezem v neuroaxialni anestezii byva
1000-1500 ml krystaloidu jako prevence ¢i snizeni
zavaznosti hypotenze. Tato prehydratace nicmé-
né neni spolehlivym prostfedkem prevence, snizi
vyskyt hypotenze pouze v fadu procent [61]. A to
ivpripadé prehydratace koloidy, které maji vramci
tekutinového preloadu lepsi efekt nez krystaloidy
[60, 62], ale mohou mit i castecny negativni efekt
na koagulaci [63]. PfestoZe prehydratace sama o so-
bé nestaci, neni ani zbyte¢na - uz sam tekutino-
vy preload zlepsuje uteroplacentarni perfuzi [64].
V pripadé regiondlni anestezie je zcela adekvatni
variantou prehydratace rychla infuze krystaloidu/
koloidu (20 ml/kg) zah4jena v dobé aplikace lokal-
niho anestetika. Tento tzv. co-load ma stejny efekt
jako podani krystaloidi pfedem (preload) [65-68].
Vysvétlenim je, Ze pouze asi 10-20 % objemu po-
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danych krystaloidil se udrzi intravazalné, zbytek
rychle unikne extravazalné do intersticia [69]. I kdyz
prehydratace sniZuje ¢etnost hypotenze pfi neuro-
axialni anestezii, podani anestezie by nemélo byt
podminéno podanim fixniho tekutinového objemu,
obzvlasté v situaci akutniho cisafského fezu [61,
70]. Urditd opatrnost s intenzitou volumoterapie je
nutna pii preeklampsii (snizeny koloidni tlak pfi
hypoproteinémii mtiZe v nasledujicich 6-12 hod vy-
volat vyrazné edémy, véetné plicniho), a kardidlni
insuficienci (nebezpeci pretiZzeni obéhu). DalSim
rizikem je podani vétsiho mnoZstvi roztoki gluké-
zy. Roztok 5% glukdzy je zmetabolizovan ihned na
Cistou bezsolutovou vodu (riziko edémil), podani
10% glukoézy pak pfinasi nebezpeci vzniku hyperin-
zulinémie a nasledné hypoglykémie u novorozen-
ce. Podavan by nemél byt ani fyziologicky roztok,
jednak pro iontovou nevyvazenost, ale predevsim
pro potenciaci acidézy. Rizikovou kombinaci je
i soucasna intenzivni volumoterapie spolu s toko-
lyzou beta-adrenergnimi agonisty (riziko vzniku
tokolytického plicniho edému) [71].

Lécba hypotenze vzniklé blokadou sympatiku
je zalozena na rychlém doplnéni chybéjiciho in-
travazalniho objemu (volumoterapie), a na podani
vazopresorQ. Terapie musi byt pfedevs§im rychla
a dlirazna, pfi protrahovaném trvani hypotenze
hrozi vyznamna hypoxie plodu. Vzhledem k pa-
tofyziologii hypotenze z vazodilatace je ve vét-
§iné pripadh nejefektivnéjSim zplisobem 1é¢by
kombinace volumoterapie se sou¢asnym podanim
vazopresora [72, 73]. V pfipadé spindlni anestezie
je pak dokonce vhodné podat vazopresory jiz pro-
fylakticky s aplikaci lokalniho anestetika tak, aby
k rozvoji hypotenze vlibec nedoslo.

Vazopresorem volby u téhotnych v nasich pod-
minkach je efedrin (bolusy 5-15mgi. v.), variantou
je fenylefrin (bolusy 0,05-0,15 mg i. v.). Obé tyto
latky minimalné sniZuji priitok placentou. Efekt
efedrinu a fenylefrinu je v podstaté identicky [74],
fenylefrin vSak nevyvolava tachykardii matky (m-
Ze naopak reflexné zptisobit jeji bradykardii) a jeho
uziti je snad spojeno s nizsi fetalni acidézou. Teprve
v ptipadé, Ze hypotenze nereaguje na uvedené vazo-
presory, je indikovano podani noradrenalinu. Jinak
témeér idedln{ Cisty vazopresor noradrenalin totiz
zvySenim periferni vazokonstrikce uterinnich cév
soucasné snizi i pritok placentou, a dale tak zhorsi
hypoxii plodu.

Pokud se nejedna o krvaceni, ani vazodilataci
po aplikaci neuroaxialni anestezie, je nejcastéjsim
dtivodem hypotenze téhotnych Zen nedostate¢ny
srdec¢ni preload pti aortokavalni kompresi z itlaku
dolni duté zily a aorty hmotnosti téhotné délohy
pti poloze naznak. Prevenci vzniku tohoto stavu je
poloha téhotné s naklonem trupu doleva o 10-15 °
pro sinistropozici uteru [75].
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DVT v anamnéze VYSOKE RIZIKO

+ vzdy, kdyZ jsou LMWH aplikovany = LMWH + kompresni puncochy
jiz antenatalné

Tromboprofylaxe nejméné 6 tydnt po porodu.

Akutni cisarsky fez v pribéhu porodu
Asymptomatickd trombofilie (vrozend i ziskand)
BMI > 40 kg/m’

Prodlouzena hospitalizace

Vyznamné komorbidity

(onemocneéni srdce a plic, zanétlivé stavy, SLE,
nddory, nefroticky syndrom a dalsi)

Abusus drog

Vék > 35 let
Obezita (BMI > 30kg/m?)

Parita< 3

Kouteni 2 a vice rizikové faktory

Elektivni cisarsky rez
Chirurgicky vykon v Sestinedéli

Vétsi varikozni zily

Sougasna systémova infekce < 2 rizikové faktory

Imobilita,
transport na delsi vzdalenost (> 4 h)

Preeklampsie

Operacni vaginalni porod

Protrahovany porod (>24 h) NiZKE RIZIKO
ggggﬁ:’frl:\',rl,(,r ¥r§acr$sr}hze1000 mi nebo = Casna mobilizace a dostateénd hydratace

—

. Pokud neni pfitomno krvaceni nebo krvacivy stav, je farmakologicka profylaxe TEN po cisaiském fezu
zahajena 2 hodiny po porodu.

2. U pacientek s nizkym rizikem TEN je hlavni ¢asti profylaxe ¢asna mobilizace a dostatec¢nd hydratace.
3. U pacientek se stfednim rizikem TEN je profylaktické podavani LMWH prodlouzeno na 7 dni.
4. U pacientek s vysokym rizikem TEN jsou LMWH aplikovany po celé Sestinedéli.

Schéma1 Zhodnoceni a management rizika TEN po porodu
Adaptovano z doporuc¢eni RCOG 2009 [58].
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ZAVAZNA HYPERTENZE

Hypertenze matky s TK nad 160/110 mm Hg pa-
tfi mezi emergentni stavy s nutnosti rychlé stabi-
lizace zejména TK,, ., na hodnoty 90-100 mm Hg.
Cilem 1é¢by je prevence komplikaci ze strany matky
(nitrolebni krvaceni, srde¢ni selhani, abrupce pla-
centy) ptizachovani dostatecné perfuze placenty.
U tézké hypertenze proto zpocatku snizujeme TK,;
0 20-30 mm Hg a TK . 0 10-15 mm Hg. Cilové
hodnoty TK u stfedné zavazné az zavazné formy
hypertenze jsou TK, .. 140-160 mm Hg a TK
90-100 mm Hg [76].

Terapie hypertenze v predporodnim obdobi ¢i
na porodnim sile je stejna u destabilizace chronic-
ké arteridlni hypertenze i u gestacni hypertenze
¢i preeklampsie: alfametyldopa, betablokatory ¢i
blokatory kalciovych kanal@i. V intenzivni anti-
hypertenzni terapii se dnes celosvétové preferuje
labetalol, nebo dihydralazin [77, 78]. Dihydralazin
jiz ale neni povazovan za 1ék prvni volby - je spojen
s vétSim vyskytem nezadoucich uc¢inkd (Castéjsi
nepredikovatelna hypotenze, ¢astéjsi porod ci-
safskym fezem, castéj$i abrupce placenty) nez
labetalol [79-82], nicméné na fadé pracovist je stale
preferovan. Alternativou obou miize byt zejména
urapidil. Podavani inhibitort ACE a blokator
AT1 (sartanil) je v téhotenstvi kontraindikovano
[83, 84]. U vSech intravenéznich preparati je vy-
soké nebezpeci vzniku vyznamné hypotenze a po-
Skozeni plodu, proto pfi jejich aplikaci musi byt
rodicka adekvatné monitorovana v ramci peripo-
rodni intenzivni péce.

Lékem volby u tézké hypertenze (= TK,,
>160 mm Hg a TK ., > 110 mm Hg) je labetalol.
Labetalol (Trandate) je neselektivni betablokator
s alfal-lytickym uc¢inkem, rychle snizujici arte-
ridlni tlak bez sniZzovani uteroplacentarniho prii-
toku. Nevede k reflexni tachykardii, bolestem
hlavy ¢i nauzei. Nastup ucinku je 10-20 minut,
trvani 6-8 hodin. Kontraindikaci je srdec¢ni se-
lhini (astma bronchiale), bradykardie, AV blok
2./3. stupné, jaterni selhani. Urcité opatrnosti je
tfeba pfi pfedchozim podani jinych betablokatorti
(nejcastéji metoprololu; Vasocardin), a toi per os,
s rizikem vzniku bradykardie. Inicialni davka je
bolus 20 mgi. v. béhem 1 minuty, pak se pokracuje
kontinudlni infuzi 1-2 mg/min do pozadovaného
efektu ¢i maximalni davky 300 mg. V piipadé dobré
kompenzace TK (tj. diastolicky TK 90-110 mm Hg)
se rychlost snizuje na 0,5 mg za min. Variantou
kontinualni aplikace labetalolu je po ivodnim bo-
lusu 20 mg vzdy po 15-30 minutach dalsi bolusova
davka, kterd je oproti pfedchozi zdvojnasobena
(tj. 40-80-160 mg i. v.), a to az do pozadovaného
efektu ¢i celkové maximalni davky 300 mg.

Pfi nemoznosti podani labetalolu je variantou
dihydralazin (Nepresol), pfimo dilatujici arterioly.

SYST DIAST
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Nastup ucinku je 10-20 minut, trvani 6-8 hodin.
Inicidlni davkou je bolus 2,5-5 mg i. v., pokud
pretrvava TK > 160/110 mm Hg, podavaji se po
20-30 minutach dalsi bolusy do maxima 20 mg
i.v.; nebo kontinualni infuzi 5-10 mg/hod; maxi-
malni denni davka je 100 mg [82, 85]. Kontinualni
infuze hydralazinu neni v soucasné dobé ale prilis
doporucovana pro obtiznéjsi nastaveni efektivni
1é¢by i vyssi riziko hypotenze a tisné plodu. Mezi
nezadouci acinky patfi predevsim bolesti hlavy,
tachykardie, tfes a nauzea.

Alternativou obou predchozich antihypertenziv
je urapidil (Ebrantil) - alfal-blokator, v CNS aktivu-
jici 5HTla receptory. Inicialni divka je 25 mgi. v.,
po 5 minutach ji 1ze opakovat, dale kontinualni
infuzi 5-30 mg/hod.

OXYTOCIN

Soucasna data nadale potvrzuji, Ze oxytocin
je pro prevenci délozni atonie u cisafského fezu
stale uterotonikem prvni volby. Je ale nutno vzit
v ivahu, Ze jeho podani mtiZe byt doprovazeno
i celou fadou nezadoucich u¢inkd. Patfi sem pre-
devsim kardiovaskularni nestabilita (hypotenze,
tachykardie, myokardialni ischémie a arytmie),
nauzea/zvraceni, bolesti hlavy a zarudnuti s nava-
ly horka. Vzacnéji, diky strukturalni podobnosti
s vazopresinem, mohou vy$si davky oxytocinu
vyvolat retenci vody, hyponatrémii, kfece i kdéma
[86]. Ackoli ve srovnani s ostatnimi uterotoniky
je oxytocin vyrazné méneé emetogenni, vyskytuje
se po bolusovém podani 5 IU oxytocinu nauzea az
u tfetiny rodicek, zvraceni pak u skoro 10 % [87].
Nejcéastéj$im nezadoucim tcinkem oxytocinu pii
jeho podani u cisatfského fezu je ale na davce za-
visla hypotenze a tachykardie. Hypotenze je zpi-
sobena tranzientni (pfechodnou?) relaxaci cévniho
hladkého svalstva, pravdépodobné cestou kalcium-
-dependentni stimulace cyklu oxidu dusnatého.
Hypotenzi navic potencuje i pfidany stabilizator
chlorbutanol, ktery sam ma stfedné vyznamny
negativni inotropni efekt [88].

Na rozdil od ucinkd na systémové cévy mi-
Ze oxytocin vyvolat koronarni vazokonstrikci.
Nedavna studie ukdzala vyznamné zmény ST-
-segmentu po podani 10 IU oxytocinu v pribéhu
cisarského fezu ve spinadlni anestezii [89]. Stejné
tak dalsi studie pomoci holterovského monitorova-
ni prokazala statisticky vyznamné vice ST depresi
u zdravych Zen, kterym bylo v pribéhu planova-
ného cisarského fezu ve spinalni anestezii podano
10 versus 51U oxytocinu [90]. Nicméné jina studie
s pouzitim stejné holterovské technologie klinic-
ky vyznamné zmeény ¢i elevaci hladin ischemic-
kych markert pti cisafském fezu neprokazala [91].
Extrémni pozornosti pfi podavani oxytocinu je tak
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tfeba predevsim u hypovolemickych rodicek, kdy
by jeho podani mélo byt doprovazeno soucasnou
volumoterapii i vazopresorickou podporou [92].

Kardiovaskularni ucinky oxytocinu se mo-
hou lisit v zavislosti na davce a zptisobu podani.
Pomala infuze 5IU oxytocinu vyvola mensi kardio-
vaskularni nestabilitu nez stejna davka podana
bolusové, a to bez pozorovatelnych rozdilt v ute-
rotonickém ucinku [93]. Niz§i tivodni a pfipadné
opakovanou davku podporuje i skutecnost, Ze
hemodynamické zmény po dal$im bolusu oxyto-
cinu jiz nejsou tak vyrazné, jako po ivodni davce
[94]. Rychlost aplikace oxytocinu je vyznamna
u pacientek s vyS$$im rizikem plicniho edému,
napr. u tézké preeklampsie. Oxytocin totiz vede
k vyplaveni atridlniho i mozkového natriuretic-
kého peptidu, pricemz v pomalé infuzi je tento
antidiureticky efekt slabsi [95].

Soucasné doporucované schéma podavani
oxytocinu k profylaxi délozni atonie doporucuje
u zdravych rodicek s nizkym rizikem délozni ato-
nie pocatecni davku 2-3 IU, aplikovanou pomalu
intravenézné po dobu 30 sekund [96-98]. VyS$si
davky by mély byt podavany ve formé infuze po
dobu 3-5 minut nebo jako pomaly intravenézni
bolus v kombinaci s vazopresorem k minimalizaci
negativnich hemodynamickych a¢inkd oxytocinu
[99]. Pokud neni uterotonicka odpovéd dostatecna,
mize byt ivodni davka opakovana po 3-5 minu-
tach. Dale by jiZ méla nasledovat kontinudlni in-
fuze oxytocinu. U pacientek se zavaznym srde¢nim
onemocnénim (zejména s plicni hypertenzi) se
doporucuje pomalé podavani ultranizkych davek
(0,1-0,5IU) oxytocinu [100].

ZAVER

Soucasna porodnicka péce, a o to vice péce o ro-
dicky podstupujici cisarsky fez, vyZaduje nejen
detailni porozumeéni fyziologickym zménam v té-
hotenstvi, ale vyzaduje pfedevsim tymovy a multi-
disciplinarni pfistup. Situace se proti dobé nedavno
minulé vyznamneé zménila v tom, Ze i diky asisto-
vané reprodukci stoupl nejen vék rodicek a pocet
vicecetnych téhotenstvi, ale castéji se setkavame
istim spojenym vétsim mnozstvim pfidruzenych
onemocnéni. Neni dnes jiz vyjimkou rodicka s téz-
kym systémovym onemocnénim ¢i po organové
transplantaci. Odrazi to i celosvétové stoupajici
pocet porodt cisarskym fezem. Je nasnadé, Ze vi-
ditelné lepsich vysledkii dosahuji ty porodnice, kde
se o rodi¢ky staraji kombinované porodnické tymy
sloZené ze zkuSenych porodnikii, anesteziologi,
neonatologti a porodnich asistentek. Porodni péce
jizneni otazkou dostupnosti potfebného vybaveni,
ale otazkou zajisténi bezpecného porodu praveé pro
komplikovana téhotenstvi.
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Poznamka redakce: Piehledovy ¢ldnek reprezentuje stanovisko
ESPA k uvedené problematice a neprosel standardnim recenznim
Fizenim.
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