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Myasthenia gravis (dále myastenie) je vrozené 
či získané chronické autoimunitní onemocnění 
postihující nervosvalový přenos, které se projevuje 
kolísavou svalovou slabostí a  snadnou unavitel-
ností při tělesné zátěži. Počet myasteniků v ČR se 

v současné době odhaduje na 2 400, ale každým 
rokem přibývá dalších asi 220 nově diagnostikova-
ných pacientů. Podobně je tomu i v celosvětovém 
měřítku [1].  Přibližně 65 % postižených trpí foliku-
lární hyperplazií thymu, při které autoreaktivní 
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B buňky produkují autoprotilátky proti nikoti-
novému acetylcholinovému receptoru na postsy-
naptické membráně nervosvalové ploténky příčně 
pruhovaných svalů. U 7 % pacientů je možné de-
tekovat protilátky proti tyroxinkináze. Myastenie 
se léčí především farmakologicky imunologicky, 
ale u mnoha pacientů i chirurgicky thymektomií. 

Thymektomie se považuje za standardní sou-
část léčby u pacientů s generalizovanou myastenií 
s  hyperplazií thymu a  autoprotilátkami proti 
nikotinovému acetylcholinovému receptoru na 
postsynaptické části nervosvalové ploténky a u pa-
cientů s thymomem (10–15 % pacientů) [2]. Lze ji 
provádět transcervikálně, ze sternotomie, nebo 
videothorakoskopicky. Standardním postupem 
je rozšířená thymektomie s odstraněním thymu 
a  tukové tkáně z  celého předního mediastina 
cestou částečné sternotomie podle Šmata. V po-
slední době se však stále častěji operuje videotho-
rakoskopicky (i roboticky) kvůli nižší morbiditě, 
lepšímu hojení rány (jen měkké tkáně, nikoliv 
kost), kratší potřebné době hospitalizace a lepším 
kosmetickým výsledkům. Zatím však přetrvává 
nejistota o maximálním rozsahu resekce thymu, 
který je nutný k dosažení nejvyššího přínosu [3]. 

Myastenie je onemocnění dlouhodobé, a proto 
mohou pacienti příležitostně potřebovat i  jiné 
chirurgické výkony, které s myastenií nesouvisejí, 
jako např. cholecystektomii, prostatektomii, ope-
race pro nádory či traumata, císařský řez. Operace 
i anestezie však mohou spolu s emoční zátěží pe-
rioperačního období vést k exacerbaci myastenie. 
Přispívat k ní mohou i infekce, změny koncentrací 
iontů, léky (antibiotika – aminoglykosidy, fluoro-
chinolony, makrolidy, benzodiazepiny, betabloká-
tory, D-penicilamin, gabapentin, methimazol), 
změny imunomodulační léčby či těhotenství.

Krajním projevem exacerbace je myastenická 
krize. Je definována jako akutní dechové selhání 
v důsledku slabosti dýchacích svalů spojené s ne-
schopností udržet průchodnost dýchacích cest 
a polykat. Před rokem 2000 k ní po thymektomii 
docházelo v 6–34 % případů [4], ale nástup mini-
málně invazivních chirurgických technik a změna 
postupů při anestezii umožnily výskyt této kom-
plikace výrazně snížit [4]. Operace v dnešní době 
samozřejmě vyžadují anestezii, ale nejbezpečnější 
technika znecitlivění u pacientů s myastenií neby-
la doposud stanovena. Moderní celková anestezie 
se nejčastěji provádí tzv. doplňovanou technikou, 
při níž anesteziolog současně podává více růz-
ných léků. Celková anestetika, ať už inhalační, 
nebo nitrožilní, se používají k navození „spánku“ 
v průběhu operace, mají však jen hypnotický, ni-
koliv analgetický účinek (s výjimkou ketaminu). 
Analgezie se proto musí zajistit současnou aplikací 
opioidů nebo technikami svodné anestezie. Mnohé 

operační výkony kromě toho vyžadují i svalovou 
relaxaci, aby se chirurgovi ulehčil přístup do těles-
ných dutin. Týká se to zejména operací v nadbřišku 
a v hrudníku. Svalová relaxace současně snižuje 
i spotřebu kyslíku v důsledku snížení tonu koster-
ních svalů. Využívá se jí i k zajištění průchodnosti 
dýchacích cest intubací a usnadnění řízené venti-
lace podle potřeb pacienta. 

Hlavní problém v souvislosti s anestezií u myaste- 
niků představuje právě ovlivnění nervosvalového 
přenosu účinkem inhalačních anestetik a svalo-
vých relaxancií. Při jakékoliv anestezii s použitím 
nedepolarizujících svalových relaxancií je pacient 
ohrožen reziduální nervosvalovou blokádou, která 
nemusí být klinicky manifestní. V pooperačním 
období se však menší svalová síla může projevit 
desaturací, rozvojem hyperkapnie, mikro- i mak-
roaspiracemi a pooperační bronchopneumonií.

Podle výsledků jednodenního observačního do-
tazníkového průzkumu způsobů anestezie v České 
republice v roce 2010 (Czech Anaesthesia Day 1. 6. 
2010) se svalová relaxancia používají při téměř 
dvou třetinách anestezií [5], a to ve výše uvedených 
indikacích. Svalová relaxancia se podle mechani-
smu účinku dělí na dvě skupiny – depolarizující 
a  nedepolarizující. Depolarizující relaxancia se 
vážou na nikotinový acetylcholinový receptor na 
postsynaptické části nervosvalové ploténky a vyvo-
lávají její depolarizaci, která se klinicky projevuje 
nekoordinovanými svalovými záškuby (fasciku-
lacemi) postupujícími kraniokaudálním směrem 
od obličeje k  dolním končetinám. Odbourávají 
se účinkem plazmatické cholinesterázy (butyryl-
cholinesterázy), ale pomaleji než acetylcholin od-
bourávaný acetylcholinesterázou. Receptory tak 
zůstávají obsazené déle, takže membrána není 
schopna další depolarizace. Nedepolarizující rela-
xancia působí jako kompetitivní antagonisté ace-
tylcholinu, čili obsazením receptoru znemožňují 
acetylcholinu vyvolat depolarizaci. 

Myastenici na svalová relaxancia reagují ne-
předvídatelně, protože na nervosvalové ploténce 
dochází ke změnám, přičemž míra postižení se 
zvětšuje s trváním onemocnění. Protilátky proti 
nikotinovým acetylcholinovým receptorům přemo-
sťují dva sousední receptory na postsynaptické čás-
ti nervosvalové ploténky a aktivují komplement. 
Následně dochází k  destrukci receptorů, jejich 
počet klesá o 70–80 %, zmenšuje se počet záhybů 
ploténky (simplifikace) a  ploténka se rozšiřuje. 
U myastenické krize ke slabosti přispívá i funkční 
blokáda receptorů. Těmito mechanismy se ome-
zuje rozsah depolarizace svalu, takže se snižuje 
množství vápníku v  cytosolu svalových vláken 
a oslabuje se svalová kontrakce. Při delším trvání 
myastenie se postupně rozvíjí i  svalové postiže-
ní – myopatie, dochází k atrofiím, a to zejména 

ANESTEZIOLOGIE



232014, 25, č. 1       ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNÍ MEDICÍNA

ANESTEZIOLOGIE

u  formy myastenie s  protilátkami proti svalově 
specifické tyrozinkináze.

Pacienti s myastenií jsou při nižším počtu ace-
tylcholinových receptorů na ploténce méně cit-
liví vůči depolarizujícím svalovým relaxanciím 
(sukcinylcholinu), vyžadují proto vyšší dávky (až 
2,6krát). Účinek sukcinylcholinu je delší, protože 
jeho odbourávání zpomalují inhibitory plazma-
tické cholinesterázy, jimiž jsou myastenici běžně 
léčeni. Vůči nedepolarizujícím relaxanciím jsou 
myastenici při nižším počtu receptorů naopak citli-
vější, k navození relaxace stačí nižší dávky, někdy 
jen desetinové při srovnání se zdravými. Celkově 
se podávání svalových relaxancií, depolarizujících 
i nedepolarizujících, u myasteniků nepovažuje za 
uspokojivě bezpečné [6].

Jaká technika anestezie je tedy pro pacienty 
s myastenií nejbezpečnější? Nepochybně záleží na 
typu a rozsahu operačního výkonu. Je-li nutná cel-
ková anestezie, doporučují někteří hlubokou in-
halační anestezii bez podání svalových relaxancií, 
protože inhalační anestetika snižují nervosvalový 
přenos presynaptickým i postsynaptickým účin-
kem. Jiní naopak dávají přednost anestezii propo-
folem a opioidy bez použití inhalačních anestetik. 
V mnoha případech lze též úspěšně využít nervové 
blokády, i  když u  vysokých centrálních blokád 
(epidurální i subarachnoidální) je určité nebez-
pečí zhoršení ventilace, stejně jako u některých 
blokád periferních nervů (např. interskalenický 
blok s doprovodnou parézou n.  phrenicus). U ně-
kterých výkonů, např. právě u videoasistovaných 
thorakoskopií, se však bez svalové relaxace nelze 
často obejít, aby se zajistilo klidné a  přehledné 
operační pole.  

Nejobávanější komplikací podávání nedepo-
larizujících svalových relaxancií u  myasteniků 
je prodloužený účinek, tj. přetrvávající relaxace, 
znemožňující dostatečnou spontánní ventilaci. 
Ovlivněním orofaryngeálních svalů se kromě 
toho narušuje faryngo-ezofageální koordinace, 
což zvyšuje riziko aspirace. Účinkem na karotická 
tělíska se navíc snižuje reakce na hypoxii.

Při přetrvávající svalové relaxaci jsou možné 
dva postupy. Prvním je pokračovat v umělé plicní 
ventilaci přerušovaným přetlakem až do úplného 
zotavení nervosvalového přenosu. Protrahovaná 
ventilace má však rovněž svá rizika, k nimž patří 
atelektázy, rozvoj pneumonie, nepříznivé účinky 
na oběh a ledviny, nutnost sedace apod. Druhou 
možností je podat klasickou farmakologickou 
dekurarizaci, tj. atropin s  neostigminem – in-
hibitorem acetylcholinesterázy. To je také spo-
jeno s nežádoucími účinky, jako jsou nevolnost 
a zvracení, zvýšení slinění a sekrece v dýchacích 
cestách, bronchokonstrikce, tachy- i bradykardie. 
Při hluboké relaxaci může dojít k  jejímu para-

doxnímu prohloubení. U myasteniků může být 
podání neostigminu jen omezeně účinné, protože 
acetylcholinesteráza je již maximálně inhibová-
na chronicky podávanými inhibitory. Navíc lze 
neostigminem vyvolat i cholinergní krizi, která 
vyžaduje umělou plicní ventilaci stejně jako krize 
myastenická. 

Třetí možnost postupu se objevila po zavedení 
sugammadexu do klinické praxe v EU v září 2008. 
Touto možností je relaxace rokuroniem a reverze 
blokády sugammadexem, což je modifikovaný 
cyklodextrin, který dokáže enkapsulovat (ve své 
molekule uzavřít) steroidní svalová relaxancia 
rokuronium a  vekuronium a  snížit tím jejich 
množství dostupné k  vazbě na acetylcholinový 
receptor nervosvalové ploténky, a zrušit tak blo-
kádu. Je to lék účinný, bezpečný a dobře snášený 
v  dávkách až do 96 mg/kg tělesné hmotnosti. 
K jeho nežádoucím účinkům patří hypersenziti-
vita i bez předchozí expozice, obnovení nervové 
blokády v důsledky vytěsnění svalových relaxan-
cií třemi dalšími léky (toremifen [antiestrogen], 
kyselina fusidová a flukloxacilin) nebo snížením 
jeho účinnosti zachycováním jiných léků místo 
relaxancií. Mohou se případně zvýšit i  krevní 
ztráty, protože sugammadex prodlužuje akti-
vovaný parciální tromboplastinový čas (aPTT) 
a protrombinový čas v závislosti na dávce, i když 
jen krátkodobě [7]. 

Účinnost a bezpečnost této třetí cesty jsme po-
tvrdili vlastní zkušeností u 49 po sobě jdoucích paci-
entů s myastenií podstupujících rozšířenou thym- 
ektomii přístupem z částečné sternotomie. Svou 
příznivou zkušenost se zvratem svalové relaxace 
navozené rokuroniem podáním sugammadexu 
u pacientů s tímto onemocněním jsme potvrdili 
i publikovanými výsledky dalších autorů. V da-
tabázi Pubmed jsme pátrali s použitím strategie 
„sugammadex“ nebo „Bridion“ a  „myasthenia 
gravis“. Objevili jsme 26 článků popisujících zku-
šenosti u  celkem 42 pacientů (největší soubor 
10 pacientů [8]), většinou žen, ve věku 12–85 let, 
podstupujících většinou thymektomie, ale i ope-
raci štítné žlázy, laparoskopické cholecystekto-
mie, pravostrannou hemikolektomii, císařský řez 
nebo zavedení perkutánní endoskopické gastros-
tomie (u pacientky s cystickou fibrózou na čekací 
listině před transplantací plic). Sugammadex byl 
podáván nejčastěji v dávce 2–4 mg/kg. Ve všech 
v literatuře publikovaných případech zvrátil sva-
lovou relaxaci podle klinického vyšetření, kromě 
jednoho případu i podle relaxometrie [6, 8, 9, 10]. 
U pacientů zařazených do naší studie jsme pro-
kázali, že TOF 0,9 bylo po podání sugammadexu 
dosaženo dříve než v kontrolní skupině po podání 
neostigminu (p = 0,02). Všichni pacienti byli extu-
bováni po operaci na operačním sále a v průběhu 
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následujících 48 hodin jsme nezaznamenali žád-
né nežádoucí účinky nebo reziduální kurarizaci. 

Naše i doposud publikované zkušenosti celkem 
u  více než 90 pacientů lze shrnout takto: Je-li 
k provedení operace u pacientů s myastenií nutné 
podat svalová relaxancia, volí se přednostně roku-
ronium, protože umožňuje tzv. „bleskový“ úvod 
(Rapid Sequence Induction – při nutnosti co nej-
rychleji zajistit průchodnost dýchacích cest, je-li 
nebezpečí aspirace žaludečního obsahu) a  jeho 
účinek lze spolehlivě a bezpečně zvrátit podáním 
sugammadexu, které je bez nežádoucích účin-
ků. Zotavení nervosvalového přenosu je přitom 
podobně rychlé jako u  zdravých. Monitorování 
svalové relaxace je standardem. Rokuronium 
a sugammadex představují nový, účinný a bez-
pečný přístup k celkové anestezii u myasteniků. 
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