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SOUHRN

Cilem tohoto sdéleni je poukazat na existenci komplikaci u cisarského fezu specificky spjatych s aplikaci a priibéhem
anestezie. Pres nesporné vyhody neuroaxialnich forem anestezie u cisarského rezu ma stale anestezie celkova a s ni
spojené riziko obtizné intubace své misto na porodnim sale. U epiduraini anestezie z{stava nejobavanéjsi komplikaci
totdIni subarachnoidalni anestezie, u anestezie subarachnoidalni je to hypotenze matky a s ni spojenad hypoperfuze
fetoplacentarni jednotky. Vétsina ocekavanych komplikaci anestezie u SC je Uc¢inné preventabilnich. V pfipade jejich
vzniku rozhoduje o dobrém klinickém vysledku pro matku i novorozence vcasnost a adekvatnost terapie.
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ABSTRACT

Stourac P., Blaha J., Noskova P., Klozova R., Seidlova D.: Current practice in obstetric anaesthesia IV. - Anaesthesia
complications in caesarean section

The objective of this communication is to show the existence of complications in caesarean section specifically
associated with the application and maintenance of anaesthesia. Despite the obvious benefits of neuroaxial forms
of anaesthesia for caesarean section general anaesthesia still has its place in the delivery room and is associated
with risk of difficult airways management. For epidural anaesthesia total spinal anaesthesia remains the most feared
complication. Spinal anaesthesia is associated with mother hypotension and the hypoperfusion of fetoplacental unit.
Most of the expected complications of anaesthesia in caesarean section are effectively preventable. The good clinical
outcome both for mother and newborn depends on right decision and adequacy of therapy.
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uvob

Neuroaxidlni anestezie je i v Ceské republice
prevladajici metodou znecitlivéni u cisafského
fezu (SC, sectio caesarea), byt ve srovnani se zapad-
nim svétem jen velmi tésné [1]. Podle mési¢niho
sledovani anesteziologickych zvyklosti na porod-
nim sale v roce 2011 (OBstetric Anaesthesia and
Analgesia Month Attributes in the Czech Republic,
OBAAMA-CZ) to bylou 50,5 % cisatskych fezil, a to
s dominanci anestezie subarachnoidalni (76 %)
[2]. Tento trend byl zahdjen praci Hawkinse et
al., kterd poukazovala na vice nez Sestnactina-
sobné vyssi riziko fatalnich komplikaci spojenych
s podanim celkové anestezie u cisafského fezu
oproti neuroaxialni blokadé [3]. Redlnou a tra-
di¢ni obavou anesteziologa u cisafského fezu je
az desetinasobné vyssi riziko obtizného zajisténi
dychacich cest. Naproti tomu vyssi incidence aspi-
race kyselého zalude¢niho obsahu u téhotnych ve
tfetim trimestru neni aktualné podloZena jasnou
evidenci [4, 5]. Méné obavanym, avsak redlnym
problémem je riziko rezidualni nervosvalové blo-
kady po pouziti nedepolarizujicich myorelaxancii
[6]. I preferované formy neuroaxidlni anestezie
hypotenze matky navozena rychlou blokddou sym-
patiku a v porodnictvi relativné ¢asta postpunkcni
cefalea. Nejobavanéjsimi komplikacemi neuro-
axialnich forem anestezie u SC jsou toxicka
(zejména kardiotoxicka) reakce na lokalni aneste-
tika a vznik patefniho hematomu [7]. Spolecnym
problémem vSech druhti anestezie u SC je prevence
syndromu aorto-kavalni komprese.

CELKOVA ANESTEZIE U CISARSKEHO REZU

I pres preferenci neuroaxidlnich blokad u cisai-
ského fezu zlistava v nékterych indikacich celkova
anestezie metodou volby. Patfi mezi né vyhtez ne-
tepajiciho pupecniku (Casové hledisko), probihajici
peripartalni zivot ohrozujici krvaceni (hemodyna-
micka stabilita) a odmitnuti neuroaxialni blokady
rodickou [8]. Také v ptipadé selhani neuroaxiilni
formy anestezie u SC je celkova anestezie vhodnym
a Casto jedinym moznym feSenim této komplikace.

Aspirace Zalude¢niho obsahu a jeho prevence
I pfes aktualni nedostatek relevantnich infor-
maci o vztahu nedavného poziti potravy a nasledné
aspira¢ni pneumonie by méla byt kazda rodicka
pred zahajenim cisaiského fezu na riziko aspira-
ce vySetfena. Vyprazdnovani zaludku po piijmu
¢iré tekutiny je i v pokrocilém téhotenstvi rychlé
a v porovnani s laénymi rodickami ¢i obéznimi
netéhotnymi je objem zalude¢niho rezidua srov-
natelny [9, 10]. U elektivniho cisafského fezu je
mozné umirnéné pozivani ¢irych tekutin (tj. asi
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2 dl za hodinu) do doby 1-2 hodin pfed zahajenim
anestezie [5, 11]. Za ¢irou tekutinu v tomto pfipa-
dé povazujeme Cistou vodu, ovocné necitrusové
§tavy bez pevnych ¢astic, iontové napoje, ¢aj a Cer-
nou kavu. Rodicky s dalsimi rizikovymi faktory
aspirace, jako jsou morbidni obezita, cukrovka,
anamnéza obtizného zajisténi dychacich cest ¢i
s probihajicim porodem, maji mit restrikci pri-
jmu peroralniho pfijmu na zakladé zhodnoceni
aktualni situace (case-by-case basis) [11]. Pfijmu
tuhé stravy by se Zena pred planovanym cisatskym
fezem méla vyvarovat 6-8 hodin [5].

Rozs$itenou prevenci aspirace zaludecniho obsa-
hu je podani H2 blokatord (ranitidin, famotidin).
Snizuji objem Zaludecniho obsahu a zvysuji jeho
PH [12, 13]. Blokatory protonové pumpy (omepra-
zol) také zvysuji pH Zaludecniho obsahu, zpravy
o jejich ucinnosti v porovnani s H2 blokatory jsou
rozporné [5, 14, 15]. K dosazeni snizen{ acidity za-
ludecni §tavy je po nitrozilnim podani tfeba vyckat
30-40 min. Metoclopramid naproti tomu zrychluje
zaludecni motilitu a zvysuje tonus dolniho jicno-
vého svérace [12, 13].

V zahranicni literatufe doporucované podani
0,3 M natriumcitratu, které zvySuje pH zaludec¢ni
$tavy bez ovlivnéni jejiho objemu, neni v Ceské re-
publice prilis rozsifené [2, 16]. Pfedpokladanym pozi-
tivem jeho podani mtiZe byt sniZené riziko postiZeni
sliznice dychacich cest pfi pripadné aspiraci, nega-
tivem naopak vyssi vyskyt nauzey a zvraceni [17, 18].

Standardnim postupem v ramci prevence aspi-
race z{istava jiz po nékolik desetileti postup defi-
novany Steptem a Safarem v 70. letech minulého
stoleti nazyvany Rapid Sequence Induction (RSI,
bleskovy iivod). Soucasti tohoto postupu jsou:

1. vyvarovani se ventilace obli¢ejovou maskou,

2. farmakologicka prevence kyselé aspirace,

3. preoxygenace,

4. Sellickiv hmat,

5. preddefinovana davka thiopentalu a sukcinyl-
cholinu [10].

AcKkoli v soucasnosti existuje vazna pochybnost
o ucinnosti nékterych slozek tohoto postupu, ze-
jména Sellickova hmatu [5], byl bleskovy tivod pti
avodu do celkové anestezie pouzit v ramci studie
OBAAMA-CZ u SC ve vice nez 95 % ptipadil, pficemz
Sellicktiv hmat byl aplikovan v 53 % pripadu [2].

ObtiZna intubace

Riziko netispésné intubace je stle hlavni a nej-
zavaznéjsi anesteziologickou komplikaci u cisatské-
ho fezu. Vedle klasickych faktorti, predisponujicich
k netispésné intubaci [5], je tato komplikace u té-
hotnych Zen spojena predevsim s fyziologickymi
zménami organismu na konci téhotenstvi, mezi
které patfi: zazZeni hornich cest dychacich a hla-
sivkové Stérbiny pii zvySené permeabilité kapilar



a zvySeném prosaknuti tkani, nartist hmotnosti
(i Casta obezita), velka prsa, snizeny tonus jicno-
vych sfinkterti. Uplatiiuji se i sekundarni zmény
spojené se zvétSenim délohy. Jestlize v bézné po-
pulaci je riziko obtizné intubace ptiblizné1: 2 500,
tak na konci téhotenstvi se zvysuje 10krat, zhruba
na 1 : 250 [20]. Intubaéni podminky se navic mo-
hou ménit i s postupujicim porodem, kdy v jeho
prabéhu maze dojit ke zméné klasifikace podle
Mallampatiho o jeden az dva stupné, casto azZ na
stupné III a IV [21]. Selhani intubace, ventilace
a oxygenace ztistavaji hlavnimi pfi¢inami matefské
mortality v souvislosti s anestezii. Ani pti peclivém
a negativnim vySetfeni vS§ak nemtZeme obtiZnou
intubaci zcela vyloucit, je proto vzdy nutno s touto
komplikaci pocitat. Na tomto misté je nutné zda-
raznit, ze samotné vySetfeni podle Mallampatiho je
kidentifikaci obtiZné intubace nedostatecné [22]. Je
rovnéz nazvazeni, zda u rodicek s kritérii ¢i dokonce
anamnézou obtizné intubace, by nebylo na misté
preventivné zavést epiduralni katétr jiz v casné fazi
porodu, a toiv pfipadé, Ze nebude vyuzit k porod-
nické analgezii [5].

U cisarského fezu, kdy je celkova anestezie vy-
hrazena predevsim pro akutni stavy, nelze netspés-
nou intubaci fesit probuzenim rodicky a odkladem
vykonu. Naopak vzhledem k minimalnim oxyge-
nacnim rezervam matky je v takové situaci nutno
bez zbyte¢ného odkladu pfistoupit k alternativé
intubace [5]. Na konci téhotenstvi je spotfeba kys-
liku matkou zvySena o 30-40 %. Soucasné o 20 %
Klesa ijeji plicni funkéni rezidudlni kapacita (FRC),
kterd se miiZe snizit jesté o dalsich 25 % pti polozeni
rodic¢ky na zdda [23, 24]. Desaturace krve a rozvoj kri-
tické hypoxie tak nastava u rodicky, a samoziejmé
iplodu, nesrovnatelné rychleji nez u netéhotnych
pacientek [25]. Zcela zasadni vyznam tak ma sprav-
neé provedena predchozi denitrogenace plic, protoze
jinak je matka (i plod) vystavena zbytecné zvysené-
mu riziku hypoxie pti tvodu do celkové anestezie.
ODbé bézné metody denitrogenace jak inhalace 100%
kysliku lehkou oblicejovou maskou po dobu 3-5 mi-
nut, tak 4 hluboké nadechy tésnou obli¢ejovou mas-
kou jsou ve svém efektu vcelku srovnatelné. Cilem
anesteziologa pii selhani intubace neni zajisténi
dychacich cest intubaci, ale zajisténi oxygenace
matky i plodu (alespon ¢astecné). Metodou prvni
volby je proto rychlé zavedeni laryngealni masky
jako nejrychlejsi, a tudiz nejleps$i feSeni. Teprve
azvdalsim poradi jsou ostatni standardni postupy
pro obtiznou intubaci: videolaryngoskop, ostatni
supraglotické pomucky, retrogradni intubace, ko-
niopunkce, eventualné BACT [5].

Bdéla anestezie
Celkova anestezie u cisafského fezu je z hledis-
ka vyskytu bdélé anestezie povazovana za riziko-
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vou. Pfispivaji k tomu faktory uvedené v tabulce
1[8]. Obavy ze zhorSené novorozenecké poporodni
adaptace a atonie délohy, které byly davany do
souvislosti s pouzitim halogenovanych volatilnich
anestetik, vedly k doporucovani redukce jejich
davek. Byl-li pouzit pro tvod do anestezie samotny
thiopental s naslednym podanim N,O v 50% kon-
centraci, byla incidence bdélé anestezie udavana
ve 12-26 % pripadu [26, 27]. Pouhé pridani 0,5%
koncentrace halotanu vedlo v jedné starsi studii ke
snizeni incidence této komplikace na troven 1 %
[28]. I to byl jeden z diivodti rozsifeni podani vys-
§ich koncentraci modernich volatilnich anestetik
(isofluran, sevofluran) a tim sniZeni vyskytu bdélé
anestezie [29-31]. Obavy z niz§ich hodnot APGAR
skére novorozence jsou opravnéné, a to zejména
v pfipadech, kdy interval od zahdjeni anestezie
do prestfizeni pupecniku pfesdhne 8 minut [32].

Optimalni davka anestetik pro spolehlivou pre-
venci bdélé anestezie zlistava nejasna. Nékolik
studii hodnotilo objektivni monitorovani hloubky
anestezie v pribéhu cisafského fezu, a to vcet-
né elektroencefalografie, kmenovych sluchovych
evokovanych potenciald ¢i bispektridlniho inde-
xu (BIS) [30, 31, 33, 34]. Je tfeba podotknout, Ze
jejich pouziti je limitovano v akutnich podmin-
kach, ve kterych mnoho cisarskych fezti probiha.
Nejjednodussi pouziti je spojovano s BIS, kdy za
dostatec¢nou hloubku anestezie je povazovana hod-
nota pod 60, kterd je spojovana s nizsim rizikem
bdélé anestezie [35].

Jednou z dalsich zvazovanych moznosti preven-
ce bdélé anestezie je podani ultrakratce ptisobiciho
opioidu remifentanilu v davce 0,5-1,0 ug/kg pred
podanim indukéniho anestetika. V1iv jeho podani
na hodnoty BIS v pribéhu tivodu do anestezie vSak
nebyl potvrzen [36].

Rezidualni nervosvalova blokada

V souladu s poslednimi zpravami registru
CEMACH [37] je diilezitou soucasti bezpetné péce
orodicku i dosazeni adekvatni svalové sily na konci
anestezie k udrzeni priichodnosti dychacich cest.

Tab.1 Rizikové faktory pro bdélou anestezii u cisafského fezu

Nepodavani premedikace s benzodiazepiny z divodu
neovlivnit adaptaci novorozence

Pouzivani nizkych koncentraci volatilnich anestetik
pfi prevenci hypotonie délohy

Pouziti svalovych relaxancif k umoznéni intubace a usnadnéni SC

Snizeni davek anestetik v pribéhu probihajici hypotenze
Ci krvaceni

Pritomnost pretrvdvajici neuroaxidlni blokady pfi nutnosti
konverze na celkovou anestezii

Zaménéni tachykardie pfi mélké ¢i bdélé anestezii
za sympatikotonii matky
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Prestoze rokuronium je akceptovanou alternativou
pro bleskovy tivod u cisatfského fezu [38], v porod-
nictvi stale vétSina anesteziologti preferuje pouziti
sukcinylcholinu s naslednym podanim stfedné-
dobé piisobicich nedepolarizujicich myorelaxan-
cii (rokuronium, atrakurium, cis-atrakurium,
vekuronium) [2].

Vzhledem k primeérné délce trvani cisatské-
ho fezu okolo 40 min. [2] se pfi davkovani ro-
kuronia pro avod do anestezie u cisatského rezu
(0,9-1,0 mg/kg) [38] neda na konci vykonu ocekavat
spontanni zotaveni z nervosvalové blokady k bez-
pecné drovni Train of Four (TOF) > 0,9. V davce
0,6 mg/kg, ktera je doporucena vyrobci rokuronia
na ivod do anestezie u SC, poskytuje rokuronium
ve srovnani se sukcinylcholinem horsi intubacni
podminky a myorelaxacni i¢inek nastupuje poz-
déji [38]. Pro aktivni reverzi nervosvalové blokady
1ze pouzit v ptipadé mélkého bloku po podani vSech
nedepolarizujicich relaxancii inhibitor cholineste-
razy neostigmin v davce 0,03 mg/kg s atropinem
0,01 mg/kg nebo v kterékoli fazi nedepolarizujiciho
bloku rokuroniem sugammadex v davce 2-16 mg/kg
podle hloubky blokady. Pro reverzi sugammade-
xem Vv této indikaci neexistuji aktualné prospek-
tivni randomizované studie, jeho proveditelnost
je vSak publikovana v ramci kazuistickych sdéleni
Ci série kazuistik [6].

NEUROAXIALNIi BLOKADA
U CISARSKEHO REZU

V této Casti bude pojednano souhrnné o epidu-
ralni i subarachnoidalni blokadé, protoze kompli-
kace jsou do jisté miry u obou totozné. V pripadé
rozdilu bude na tuto skute¢nost v textu upozornéno.

Hypotenze

Hypotenze je béZnou komplikaci neuroaxial-
nich technik anestezie a v pfipadé, Ze je zavazna
a déle trvajici, vede ke zhorSeni uteroplacentarni
perfuze, coz zptisobi hypoxii plodu, jeho acidézu,
zhorSeni poporodni adaptace, ¢i dokonce jeho
trvalé hypoxické poskozeni [39]. Tézka matefska
hypotenze mize vést i k zdvaznym matefskym
komplikacim, jako jsou ztrata védomi, mozna
aspirace, apnoe a srdec¢ni zastava.

Definice matefské hypotenze neni zcela jed-
notna, presto se velka ¢ast autort kloni k nésle-
dujicim:

1. snizeni systolického tlaku krve o vice nez 20-30 %
oproti preindukénimu vysetfeni nebo
2. pokles systolického tlaku krve pod 100 mm Hg

[40].

Pricinou hypotenze v priibéhu neuroaxialni
anestezie je blokada sympatiku, ktera ovliviuje
tonus hladkého svalstva cév. Délka trvani a ti-
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Ze hypotenze mizZe byt determinovana rychlosti
nastupu blokady a jejim rozsahem [41], coZ mtiZe
byt i divodem méné castého vyskytu hypotenze
u epiduralni anestezie oproti subarachnoidalni.
Pomalejsi nastup epiduralni blokady muze dat
prostor i pro ¢asnéjsi a tim efektivnéjsi zahajeni
1é¢by pfed dosaZenim vétsi tiZze hypotenze.

Mnoho studii se pokusilo identifikovat rizikové
faktory pro vznik hypotenze. Zajimava je skutec-
nost, Ze zeny s tézkou preeklampsii nebo probiha-
jicim porodem maji nizsi sklon k rozvoji hypotenze
po aplikaci subarachnoidalni anestezie [42]. Byly
publikovany prace identifikujici riziko hypoten-
ze pomoci zmén tlaku krve ¢i srde¢ni frekvence
v zavislosti na poloze rodicky. Tyto testy vsak jsou
zatiZzeny nizkou senzitivitou i specificitou [43-45].
Dalsi testy vyuzivaji variability srdecni frekvence
[46-48] ¢i neinvazivniho meéfeni systémové vas-
kuldrni rezistence [49]. Novymi moznostmi v tes-
tovani mohou byt neinvazivni ¢i semiinvazivni
monitory srde¢niho vydeje (Vigileo, LiDCO, LiDCO
plus apod.), které se zameétuji na sledovani zmén
srde¢niho vydeje v priibéhu aplikace neuroaxialni
blokady [50, 51]. Faktem zfistava, Ze vznik hypo-
tenze po aplikaci neuroaxialni blokady u rodicek
neni klinicky dobfe predikovatelny, protoZe na je-
jim vzniku se podili velké mnozstvi riznych fakto-
i, z nichZ nékteré fyziologické a hormonalni jsou
pritomny pouze v téhotenstvi. Z vySe uvedenych
testll, jejichz predikéni hodnota je jiZz tak nizka,
si autofi vyuziti v redlné klinické praxi nedokazi
predstavit ani u jednoho. O to vétsi pozornost je
tfeba vénovat mozné prevenci hypotenze a jeji
véasné terapii.

Pro prevenci hypotenze je pouzivano nékolik
postupil s riznou mirou tspéchu, a to véetné le-
vostranné dyslokace délohy, prehydratace, podani
vazopresori, zdvizeni dolnich koncetin nebo kom-
prese dolnich koncetin. Na zakladé 75 randomizo-
vanych studii byly Cochrane databazi v roce 2006
[40] povazovany za i¢inné tyto postupy:

1. preload krystaloidy 20 ml/kg,
2. preload koloidy,

3. profylaxe efedrinem,

4, komprese dolnich koncetin.

V soucasnosti jsou tyto profylaktické postupy
povazovany spiSe za neti¢inné a jako dostatecné
acinny je zminovan tzv. ,,co-load“ podanim krys-
taloidu 20 ml/kg v pribéhu nastupu neuroaxialni
blokady [4].

Podani efedrinu ¢i fenylefrinu je mnohem efek-
tivnéjsi neZ placebo ¢i podani krystaloidd. Presto
incidence hypotenze po aplikaci subarachnoidalni
anestezie udavana v nékterych studiich i tak do-
sahuje az 33 % [52]. Podani vys$i davky efedrinu
nez 10 mg je u¢innéjsi, ale miize vést k reaktivni
hypertenzi a rozvoji metabolické acidézy plodu



[8, 52]. Nejucinnéjsi popsanou prevenci je kombi-
nace rychlé aplikace krystaloidu metodou co-load
s profylakticky podavanym vazopresorem [53].
U této metody neni uvadén ani negativni vliv na
poporodni novorozeneckou adaptaci.

Jiz mnoho desetileti je povazovan efedrin, smi-
Seny alfa a beta adrenergni agonista, za 1ék prvni
volby v 1é¢bé hypotenze navozené aplikaci neu-
roaxialni blokady. Tento poznatek byl podpofen
mnoha animalnimi studiemi, které prokazovaly
jeho uc¢innost v restauraci uteroplacentarni per-
fuze [54]. Soucasné studie navic pridaly poznani
principu tc¢inku, kdy je v téhotenstvi konstrikéni
ucinek vazopresort na femoralni arterii vyjadien
vice nez na uterinni [55]. Oproti tomu néktera
review Klinickych studii poukazuji na nizsi pH
pupecnikové krve po pouziti efedrinu oproti fenyl-
efrinu [56], coZ je v pfimém kontrastu s animal-
nimi studiemi. Nasledné byla prokazana vyssi
produkce CO, plodem po podani efedrinu matce
oproti aplikaci fenylefrinu [57]. V Ceské republice
je situace jednodussi, nez by se na prvni pohled
mohlo zdat. Fenylefrin, potenciadlni 1ék prvni vol-
by, neniu nas registrovan a je mozné jej ziskat jen
na mimofadny dovoz. Efedrin je bézné dostupny
a lze jej pripravit i magistraliter, coz mlZe sniZit
jeho cenu, proto zistava lékem prvni volby. Pfi
soucasném podani krystaloidi metodou co-load,
kterd snizZuje nutnou souhrnnou davku efedrinu,
se neni tfeba efedrinu obavat a jeho aplikace je
ucinna a bezpecnd. V pripadech nezvladnutelné
hypotenze je tfeba pouZziti noradrenalin, ktery ale
z diivodu vazokonstrikce placentarnich cév neni
1ékem prvni volby v porodnické anestezii.

Syndrom aorto-kavalni komprese

Pfirozvinutém syndromu aorto-kavalni kom-
prese, ktery je patofyziognomicky pro tfeti tri-
mestr téhotenstvi, dochazi ke sniZeni preloadu
a srde¢niho vydeje tlakem téhotné délohy na
dolni dutou zilu. Nasledné vzniklou systémovou
hypotenzi dojde i ke zhorSeni prokrveni utero-
placentarni jednotky. V¢€asnou diagnostiku hy-
potenze muZe docasné oddalit soucasné stlace-
ni aorty téhotnou délohou, coz vede ke zvySeni
afterloadu a zdanlivé normotenzi zmérené na
hornich koncetinach. Je tfeba mit na paméti,
Ze presto milZe soucasné probihat hypoxie plodu
zhorSenim prokrveni uteroplacentarni jednotky
v dlsledku nepoznané hypotenze pod mistem
komprese aorty.

U¢innou prevenci aorto-kavalniho syndromu
muzZe byt poloha na levém boku v pribéhu apli-
kace a nasedani neuroaxialni blokady ¢i poloha
s levostrannou dyslokaci délohy (naklon 15° do-
leva) do zahdajeni cisafského fezu. Ackoli nékteri
autofi ucinnost postupu zpochybnuji [40], neni
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tfeba se jeho pouziti obavat, protozZe je nenaro¢ny
a bezpeény [8].

VySe popsany patofyziologicky mechanismus
vzniku aorto-kavalniho syndromu stoji také za
doporucenim autorii tohoto ¢lanku, aby se polo-
ha s levostrannou dyslokaci délohy stala rutinni
soucasti predoperacni pripravy pacientky pfed
cisatskym fezem. Na tomto misté je tfeba podotk-
nout, Ze v Ceské republice je tento postup pouzivin
ztidka, jak ukazala studie OBAAMA-CZ (20 %) [2].

Dusnost

V pribéhu neuroaxidlni anestezie si rodicka
milizZe stézovat na dusnost. Nejcastéjsi pricinou
této komplikace je probihajici hypotenze s hypo-
perfuzi mozkového kmene. V tomto pfipadeé je
ucinnym feSenim tprava krevniho tlaku k normo-
tenzi. Dalsi pfi¢inou miiZe byt sniZena propriocep-
ce z oblasti hrudniku, ¢astecna blokada brisnich
a interkostalnich svalli a poloha vleZe, ktera zvy-
Suje tlak bfisnich organt proti branici. Pfes tyto
pomeérné casté subjektivni potiZe je signifikantni
dechova deprese raritni. S blokddou inervace bra-
nice (n. phrenicus) se setkavame pouze u vysoké
¢i totdlni neuroaxidlni blokady.

V ptipadé, Ze rodicka ztrati schopnost mluvit,
stisknout ruku ¢i desaturuje-li (pfiznaky vysoké ¢i
totalni subarachnoidalni anestezie), je tfeba rodic-
ku uvést do celkové anestezie bleskovym tivodem
a zajistit ji umélou plicni ventilaci [8].

Nauzea a zvraceni v prubéhu cisafského fezu

Nauzea a zvraceni v priabéhu cisatského fezu
ma raznou incidenci a tiZi, ktera je zavisla na
mnoha preexistujicich faktorech, anesteziologické
a porodnické technice ¢i na preventivnich a te-
rapeutickych opatfenich v pribéhu vykonu [58].
NéKkteri autofi uvadéji vyskyt nauzey a zvraceni az
v 80 % pripadi. Takto alarmujici ¢islo byva dosaze-
no zejména v ptipadech, kdy jsou znamky nauzey
aktivné vyhleddvany u pacientky v pribéhu vyko-
nu a nejcastéji jsou spojeny s manipulaci s délohou
[7]. Anestezie mlZe k nauzee a zvraceni prispét
vznikem hypotenze a zvySenou aktivitou vagu pri
sympatikolyze. Mezi chirurgické faktory fadime
stimuly z rany, krvaceni, medikaci (uterotonika,
antibiotika apod.) a pfeklad na konci vykonu [58].
Ve vétsiné pripadi byva pric¢ina kombinace néko-
lika vySe zminénych faktord.

Hypotenze je nejcastéjsi pfic¢inou nauzey a zvra-
ceni v pribéhu cisatfského fezu [59-61]. Dalsim
vyznamnym faktorem je bezesporu intraoperacni
podani uterotonik. Ergotaminové alkaloidy mohou
zplisobit nauzeu a zvraceni interakci s dopami-
nergnimi a serotoninergnimi receptory. Oxytocin
je zptisobuje z dlivodu hypotenze vzniklé po uvol-
néni NO a atridlniho natriuretického peptidu [62].
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I relativné malé davky bolusové podaného intra-
venézniho oxytocinu (5 IU) zplisobi nauzeu az ve
29 % ptipadl a zvraceniaz v 9 % [63].

Mezi chirurgické stimuly zptisobujici visceral-
ni bolest a tim aktivaci parasympatiku i aktivaci
centra pro zvraceni lze pocitat exteriorizaci délohy
a nitrobfisni manipulaci s tahem za peritoneum
[64]. Pfidani opioidu do neuroaxidlni smési snizuje
incidenci nauzey a zvraceni, které jsou zptisobeny
visceralni bolesti [65].

Nejtcinnéjsi prevenci intraoperacni nauzey
a zvraceni je diisledna prevence mateiské hypoten-
ze. Ackoli existuje velké mnozstvi 1é¢iv a zplisobt
jejich aplikace pro prevenci zejména pooperacni
nauzey a zvraceni, které byly testovany na neté-
hotné populaci, zddny zatim nebyl shledan jako
univerzalné u¢inny [66]. Thietylperazin (Torecan),
metoclopramid (Degan) a 1é¢iva z tfidy setront
(Ondansetron) byly shledany jako tcinné v 1é¢bé
intraoperac¢ni nauzey a zvraceni, kdy t¢innost po-
dani mtiZe zvysit jejich vzajemna kombinace [58].

Toxicita lokalnich anestetik

Jednou z nejobavanéjsich komplikaci podani
epiduralni blokady je toxicita lokdlnich aneste-
tik, ktera se projevuje pfiznaky neurologickymi
a kardidlnimi. U nejbéznéji pouzivaného lokal-
niho anestetika bupivakainu pfedchazeji vzniku
fatalni kardiotoxické reakce nespecifické priznaky
neurologické. Zahrnuji kovovou pachut na patfe,
brnéni okolo Uist, setfelou a nesrozumitelnou fec.
Kardiotoxicita se nejprve projevuje na EKG rozsi-
fenim QRS komplex®, poté zdznam prechazi do
bradykardie a zastavy srdecni. U ostatnich lokal-
nich anestetik, vyjma lidokainu, pouzivanych pro
epiduralni anestezii u cisarského fezu je toxicita
vyjadfena méné, ale nelze ji vyloucit.

Prevenci toxické reakce je vyvarovani se intra-
vaskularni aplikace lokalniho anestetika. Nutnou,
ne vsak zcela jistou znamkou, je negativni aspirace

z jehly ¢i katétru. Testovaci davka s adrenalinem,
jejimz cilem je zvySeni tepové frekvence pacientky,
miliZe byt u Zen v pokrocilém stadiu téhotenstvi
a béhem kontrakci pfi probihajicim porodu pti
fyziologicky zvySené tepové frekvenci nespecificka.
Nejcastéji vSak dochazi k toxické reakci na lokalni
anestetika pfi nepoznaném intravazalnim zavedeni
epiduralniho katétru, proto doporucuji autofti frak-
cionované podani epiduralni davky po predchozi
negativni aspiraci z jehly ¢i katétru a preruseni
aplikace pfi prvni znamce neurotoxické reakce.

Aktudlni 1é¢ba toxickych reakci na lokalni ane-
stetika zahrnuje pferuseni aplikace lokalnich
anestetik, zajisténi dychacich cest a adekvatni
ventilace, podpora obéhu, aplikaci , Lipid Rescue
Therapy“ a v prfipadé srdecni zastavy neprodle-
né zahajeni kardiopulmonalni resuscitace podle
guidelines European Resuscitation Council (ERC)
z roku 2010. Provedeni emergentniho cisatfského
fezu by mélo probihat soucasné.

Lipid Rescue Therapy

Kazdé pracovisté, kde jsou podavany neuro-
axialni ¢i regionalni blokady, by podle doporuceni
CSARIM [67] mélo byt vybaveno 20% emulzi lipidi
(20% Intralipid) k aplikaci tohoto Zivot zachranuji-
ciho vykonu. Indikaci jsou projevy neurotoxicity ¢i
kardiotoxicity lokalnich anestetik. Nékteti autori
k témto nezpochybnitelnym indikacim ptridavaji
ineadekvatné vystoupany blok. Postup je podrobné
popsan v tabulce 2 [67].

Paterni hematom a infekéni komplikace
Jakkoli je incidence patefrniho hematomu ¢i
abscesu nizka (1:200 000 az1: 500 000), jsou pti-
padné dopady této komplikace na kvalitu Zivota
matky natolik devastujici a invalidizujici, ze je
jejich prevenci a véasné terapii vénovat nalezi-
tou pozornost [68]. Zatimco vznik epiduralniho
hematomu je vétSinou spojen s koagulacni po-

Tab.2 Doporuceni pro Iécbu toxické reakce po podani lokalnich anestetik*

Okamzité po rozpoznani priznakd
toxické reakce

Pocatecni bolus 1,5 ml/kg télesné hmotnosti (t. hm.) v priibéhu T minuty,

tj. asi 100 ml/70 kg t. hm.

Infuze pokracuje rychlosti 15 ml/kg t. hm./hod., tj. asi 1000 ml/70 kg t. hm./hod.

(u tzv. velmi obéznich nutna kalkulace davky podle ideadlni, nikoliv skutecné t. hm.)

Po 5 minutach po rozpoznani
priznakd toxické reakce

Pocatecni bolus opakovat nejvice dvakrat s odstupem vzdy 5 minut, pokud:

a) nebyla obnovena stabilita krevniho obéhu, nebo

b) doslo opét ke zhordeni krevniho obéhu

Pokracovat v infuzi stejnou rychlosti 15 ml/kg t. hm./hod, tj. asi 1000 ml/70 kg t.hm./hod.
az do obnoveni hemodynamické stability a dale jesté alespon 10 minut.

Kdykoliv po 5 minutdch
po rozpoznani priznakl toxické
reakce a pozdéji

Zvysit rychlost infuze na 30 ml/kg t. hm./hod, tj. asi 2000 ml/70 kg t. hm./hod., pokud:
a) nebyla obnovena stabilita krevniho obéhu
b) stabilita obéhu se znovu zhorsuje

*podle Doporuéeni CSARIM z roku 2012
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ruchou, vétSina pripadl epidurdlniho abscesu
souvisi s prolongované zavedenym epiduralnim
katétrem a imunokompromitovanym pacientem.
Vznik symptomt upozornujicich na paterni
hematom je obvykly nejcastéji do 48 hodin po
neuroaxidlni punkci. Naproti tomu symptomy
abscesu byvaji obvykle spatfovany az s nékolika-
dennim odkladem (4-10 dni po extrakci katétru).
Neurologické ptiznaky zaleZi na lokalizaci he-
matomu ¢i abscesu. Bolest zad, ¢asto vyzafujici
do koncetin ¢i bricha, je spole¢nym prfiznakem.
V pozdéjsi fazi se pridava riizna tiroveri motorické-
ho deficitu. Je-1i 1éze lokalizovana do oblasti dolni
hrudni patete, je spojena se slabosti dolnich kon-
Cetin az paraplegii, lumbalni 1éze se syndromem
cauda equina véetné retence moci a inkontinence.
U epiduralniho abscesu je obvykly vzestup zanétli-
vych marker a zvySeni télesné teploty.
Rizikovymi faktory pro patefni hematom jsou
opakovana a traumaticka punkce, antikoagula¢ni
terapie ¢i ziskané, eventudlné vrozené poruchy ko-
agulace a zavedeni epiduralniho katétru. V pripadé
epiduralniho abscesu je to zejména nedostatecna
asepse v pritbéhu aplikace, zavedeni katétru, opa-
kovana ¢i traumaticka punkce, septicky stav v dobé
aplikace a délka zavedeni katétru déle nez 72 hodin.
V pfipadé podezieni na patefni hematom c¢i
hnisani je pro konfirmaci této diagnézy metodou
volby provedeni magnetické rezonance bederni
a hrudni patere, a to idealné ve zdravotnickém
zatizeni s neurochirurgickou sluzbou, a s mini-
malnim ¢asovym odstupem od vzniku symptomd.
Neurologické symptomy lze spolehlivé detekovat
teprve po odeznéni neuroaxialni blokady, proto je
tfeba v pribéhu zotavovani pacientku monitorovat.
Ackoli jsou popsany pripady uspésného zvlad-
nuti obou komplikaci konzervativni ¢i miniin-
vazivni terapii, zejména v pfipadé absence neu-
rologického deficitu, zGstava metodou volby
neurochirurgem provedena dekompresni lamin-
ektomie a revize pfislusného prostoru. Nazory na
adekvatni casovani vykonu se 1isi, ale je zfejmé,
Ze ¢im je krat$i odstup od vzniku symptomi, tim
lepsiho neurologického vystupu lze dosdhnout.
Nar(stajici hematom v uzavieném prostoru pa-
tefniho kanilu mtiZe zpisobit misni kompresi
a ischémii, proto se pfedpoklada, Ze nedojde-li
k jeho evakuaci do 6-8 hodin od vzniku prvnich
priznakii, hrozi vznik trvalé paraplegie [69, 70].
V ptipadé rozvoje motorického deficitu se restau-
race neurologického ndlezu ad integrum neda
oCekavat, presto 1ze §kody komplikaci zptisobené
alesponl minimalizovat [71].

Postpunk¢ni bolesti hlavy
Postpunkcni bolesti hlavy jsou komplikaci, se
kterou se v souvislosti s preferenci neuroaxialnich
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blokad setkavame v bézné anesteziologické praxi
relativneé Casto. Klinické projevy vznikaji vétSinou
do tydne od perforace dura mater v souvislosti
s punkci epiduralniho, respektive subarachno-
idalniho prostoru. Typicky se klinické projevy
zhorsuji po 15 minutach ve vertikalni poloze a po
opétovném uloZeni do horizontalni polohy dochazi
do 30 minut k odeznéni symptomui. K doprovod-
nym pfiznakiim patfi diplopie, nauzea, zvraceni,
tinitus a ztuhnuti $ije. PotiZe vys$si intenzity trvaji
bez terapie primeérné 2 tydny, kdy asi 70 % bolesti
hlavy vymizi zcela béhem 7 tydnd, v 90 % dojde
k upravé stavu spontanné do 6 mésica [72, 73].
Incidence nechténé punkce dury mater béhem
epidurdlni blokady zkuSenymi anesteziology se
v literatufe pohybuje mezi 0,16 a 1,3 % [74]. 79 %
nechténych punkci tvrdé pleny béhem epiduralni
blokady je pravé z oblasti porodnické anestezie
a analgezie [75].

Prokazanou prevenci vzniku postpunkénich
bolesti hlavy je v pfipadé subarachnoidalni blokady
detekce intratekalniho prostoru jehlou G26 a tenci.
V ptipadé epiduralni blokady miiZe byt za prevenci
povazovano pouzivani metody ztraty odporu (Loss
of Resistance) pii detekci epiduralniho prostoru.
Naopak mezi postupy bez prokazaného vlivu na
rozvoj postpunkcni cefaley 1ze zatadit vertikalizaci
az minimalné po 6 hodinach v ptipadé subarach-
noidalni blokady a minimalné po 12 hod. v ptipadé
nechténé punkce dury mater pii epiduralni punk-
ci. To samé plati i pro aplikaci preventivni krevni
zaplaty po nechténé punkci dura mater. V posledni
dobé je jednou z nejdiskutovanéjsich moznosti pti
nechténé punkci dura mater ponechani epidural-
niho katétru v intratekadlnim prostoru 24 hodin
s mySlenkou tvorby granulace a ,,zalepeni® mista
punkce vdura mater. Ani u této metody ale nejsou
zatim vysledky jednoznacné.

Terapie postpunkéni cefaley zahrnuje konzer-
vativni sloZku, spocivajici v preferenci horizontal-
nipolohy, podani béznych analgetik (paracetamol,
ibuprofen, diklofenac), dostatku tekutin intrave-
nézné ¢i peroralné, podani metylxantin (kofein,
teofylin, aminofylin) ¢i ndpoji obsahujicich ko-
fein. Podrobnéji o 1é¢bé postpunkcni cefaley pojed-
ndava ptripravovany samostatny ¢lanek ,,Soucasné
postupy v porodnické anestezii V. - postpunkcni
cefalea“.

V pripadé selhani konzervativni terapie lze se
souhlasem pacientky pfistoupit k aplikaci tera-
peutické krevni zatky. Spociva v aplikaci auto-
logni krve do epiduralniho prostoru v misté p-
vodni aplikace ¢i o jednu etdZ niZe. Pro spravnou
aplikaci je tfeba dvou osob, z nichZ jedna odebira
autologni krev, ale to az v momenté dosazeni
epiduradlniho prostoru aplikujicim lékafem. Cely
vykon musi probihat za dodrzeni pfisné aseptic-
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kych kautel v§emi z¢astnénymi. Diskutovanym
problémem je optimalni objem aplikované krve.
Na jedné strané je prokazano, ze vétsi objem krve
vede k mensi incidenci recidivy postpunkcnich
bolesti hlavy. Na strané druhé s vys§im objemem
krve vzriista diskomfort pacientky pfi jeji aplika-
ci z divodu napinani dury mater. Optimalnim
kompromisem se zda dosaZeni objemu 20 ml
podané krve, které vede k trvalému vymizeni
symptomu ve vice nez 80 % pripadh. V pripadé
recidivy bolesti hlavy lze krevni zaplatu opakovat,
zejména pokud ptvodni aplikace vedla k docasné
ulevé [76].

Zhorseni preexistujiciho neurologického
onemocnéni

,,Oblibenou“ kontraindikaci neuroaxidlnich
blokad u cisarského fezu je obava ze zhorSeni
preexistujiciho neurologického onemocnéni.
Nejcastéji jsou tyto obavy spojovany s roztrouse-
nou sklerézou. Redlné vsak jasné tidaje pro po-
tvrzeni této skutecnosti u vétSiny neurologickych
onemocnéni chybi. Zde autoti doporucuji v ptipadé
aplikace neuroaxialni blokady vzdy u preexistujiho
neurologického onemocnéni zaneseni stavajiciho
neurologického ,status praesens* do dokumentace
pacienta a dikladny rozhovor s pacientem v ramci
predanestetického vySetfeni véetné zaznamenani
ptipadnych znamych rizik do informovaného sou-
hlasu pacienta s anestezii.

Selhani neuroaxialni blokady

Selhani neuroaxidlni blokady mize byt defi-
novano jako nedostatecna droven blokady jejim
rozsahem, hloubkou a délkou trvani pro prove-
deni cisafského fezu. V literatute je popsano, zZe
priblizné 4-13 % epiduralnich blokad a 0,5-4 %
subarachnoidalnich blokad nedosdhne kvality
anestezie dostatecné k zahdjeni ¢i dokonceni ci-
safského fezu [77, 78]. Epiduralni blokada je se
selhanim asociovana castéji, coZ mtiZe byt dano
do souvislosti s umisténim katétru v c¢asné fazi
porodu a naslednym pridanim do jiZ zavedené-
ho (top-up anestezie). Jeho pfipadné vycestovani
mimo epiduralni prostor mtiZe korelovat s poctem
bolusti pro epidurdlni analgezii, charakteristikou
pacientky (obezita, vzdalenost kiiZe a epidurdlniho
prostoru) a casem od zavedeni do cisafského fezu.

Prevenci selhani je standardizovana technika
zavedeni a fixace katétru, kombinace lokalniho
anestetika s opioidem a diisledny pohovor s rodic-
kou, ktery ji upozorni na diskomfort v pribéhu
vykonu (doteky, tlak, tahani). Dalsim opatfenim
je poskytnuti dostatecného casu k nastupu adek-
vatni anestezie i v oblasti hrudnich a sakralnich
segmentd.
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Rozhodovani o dal§im postupu pti nedostatec-
ném efektu neuroaxialni blokady zahrnuje:

1. zhodnoceni lokalizace a rozsahu diskomfortu,
2. zhodnoceni irovné anestezie,

3. posouzeni operacni faze,

4. zhodnoceni ptitomnosti spolupodilejicich se
faktorti (anxieta, krvaceni apod.).

Vedle lokalizace diskomfortu je podstatna i vy-
volavajici pricina. Bolest v rameni je ¢asto zpiiso-
bena drazdénim branice (n. phrenicus; C3-C5) pfi
toaleté dutiny bfisni, miZe byt ale zptisobena i pti-
liSnou a protrahovanou abdukci paZe. Castou pfi-
¢inou diskomfortu je visceralni manipulace s délo-
hou (splanchnické nervy; Th5-Th10). Nedostatecna
anestezie miiZze rovnéz byt v diisledku postupného
vymizeni blokddy z kranidlniho a kaudalniho roz-
§ifeni bloku.

ReSeni zjisténého selhdni neuroaxidlni blo-
kady zavisi na casovém faktoru. Nenastoupi-li
blok ani parcidlné a cisatsky fez neni urgentni, je
mozné aplikaci neuroaxidlni blokady opakovat.
Emergentni situace naproti tomu mnohdy vyZa-
duje podani celkové anestezie. U ¢astecné nased-
1é blokady je mozné v elektivnich podminkach
pockat na kompletni nastup blokady ¢i aplikovat
neuroaxialni blokadu jinou technikou. Vlastni
aplikace subarachnoidalni anestezie u ¢astecné
nasedlé epiduralni blokady z@istava kontroverznim
tématem. Standardni subarachnoidalni davka
miuiZe vést k vysoce nasedlému bloku kviili kom-
presi duralniho vaku predchozi aplikaci epiduralni
anestezie [79], proto vétSina autord doporucuje
davku snizit. V nékterych pfipadech Ize po zaha-
jeni operace a pfi zna¢ném diskomfortu rodicky
zastavit operaci a pfidat do epiduralniho katétru
davku 20-30 % ptivodniho objemu, coZ zlepsi kva-
litu blokady bez ovlivnéni jejiho rozsahu.

V nékterych pripadech miiZe byt nezbytné po-
dani opioidu (sufentanil), oxidu dusného (40 az
50 %) nebo sedativa (midazolam, propofol) pro
1é¢bu prillomové bolesti ¢i diskomfortu. Silna bo-
lest mliZe byt tlumena podanim intravenézniho
ketaminu bolusové po 5-10 mg do dosazeni ade-
kvatni odpovédi.

Neprimérené vysoky rozsah neuroaxidlni
anestezie

Vysoka neuroaxidlni blokdda muZe byt zpliso-
bena nékolika mechanismy. Zdkladnim je krani-
alnéjsi rozsifeni epiduralné ¢i subarachnoidalné
podaného lokalniho anestetika. Tomuto mechani-
smu miZe napomoci fyziologicky ziiZeny epidural-
ni prostor v téhotenstvi. Dalsim miiZe byt podani
nadmérné davky lokalniho anestetika do epidu-
ralniho/subarachnoidalniho prostoru (typicky ne-
snizeni davky u malé rodicky) a nechténé podani



epiduralniho objemu anestetika subarachnoidalné
¢i subduralné.

Subduralni aplikaci je obtiZné&jsi rozpoznat,
jednak pro nemoznost detekovat pritomnost moku
v katétru (jehle), a jednak pro opozdénéjsi a po-
malej$i nastup nez pfi subarachnoidalni aplikaci.
Diagnoéza je vétSinou postavena na neocekavané
vysokém rozsahu blokady, s pomalej$im nastupem
acinku nez pti spinalni aplikaci, ale s rychlejsim
nez u epiduradlniho podani. Rozsah blokady je
neadekvatné vysoky, ale nestejnomérny. Lokalni
anestetikum ma tendenci se v subduralnim pro-
storu S$ifit pfedevs§im kranialné, takze zatimco
typicky chybi pfiznaky sakralni analgezie, by-
va naopak pritomno postiZeni hlavovych nervi
(Hornertv syndrom) i dychani [80]. Vysoka nebo
totalni subarachnoidalni blokada jsou nepftilis
Casté, ale potencialné velmi zavazné komplikace
neuroaxidlni anestezie (analgezie), jejichZ inci-
dence se odhadujemezil:1400a1:16 000 [81, 82].

Znamky subarachnoidalni anestezie jsou vétsi-
nou rozpoznatelné kratce po jeji aplikaci, ale ma-
ximalniho rozsah rozsifeni lokalniho anestetika
muzZe byt viditelny az za nékolik minut. Rizikem
tohoto zpozdéni je podcenéni situace a nedostatec-
né peclivé sledovani pacientky. Vysledkem pak je
pozdni reakce anesteziologa. K blokadé inervace
dychacich svald muze dojit i tak nahle, Ze pa-
cientka mtzZe byt neschopna o svém stavu aneste-
ziologa informovat. Dosdhne-li blokada Girovné
Th2, pocituje rodicka dusnost a ma snizenou schop-
nost odkaslat. Dojde-li ke zhorSeni fonace, bezvé-
domi, dechové nedostatecnosti, méla by nasledo-
vat celkova anestezie s umélou plicni ventilaci.
Nepriméfené vysoky rozsah epidurdlni anestezie
mizZe vést také ke zhorSeni hemodynamiky, véetné
bradykardie a hypotenze [8]. Pfiznaky vysoce na-
sedlé neuroaxilarni blokady podle dosazeného roz-
sahu blokady jsou uvedeny v tabulce 3. Soucasné je
ipfes probihajici komplikaci nezbytné pokracovat
ve vybaveni plodu cisarskym fezem.

Totalni subarachnoidilni anestezie

Totalni subarachnoidilni anestezie je jednou
z forem nepfimeéfené vysoce nasedlé blokady.
Dochézi k ni nejcastéji pti aplikaci epiduralniho
objemu (davky) subarachnoidalné. Tim dojde k ne-

Tab.3 Prfiznaky vysoce nasedlé neuroaxialni blokady podle
dosazeného rozsahu

Th4- Bradykardie z blokady sympatické inervace

Thi myokardu; tézka hypotenze pfi rozsahlé
vazodilataci potencované bradykardii, dusnost,
snizend schopnost odkaslat

C7-C6 Parestezie rukou, pravdépodobné i vliv na dychani
C5-C3 Paralyza branice s postiZzenim az zastavou dychani
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predikovatelné vysokému kranidlnimu Sifeni smési
lokalniho anestetika a opioidu. Prvnim pfiznakem
kranialniho sifeni m@Zze byt nastupujici slabost ¢i
brnéni hornich koncetin. V ptipadé, Ze jeSté neni
podana plna davka, je nezbytné v tomto okamziku
aplikaci ukoncit. Dal§im kranidlnim Sifenim jiz
nasleduje porucha ventilace azZ apnoe a bezvédomi.

U¢innou prevenci miiZe byt aspirace z jehly ¢i
katétru pfed aplikaci anestetické davky k vylou-
¢eni polohy jehly ¢&i katétru v subarachoiddlnim
prostoru. DalSim opatfenim je tzv. testovaci dav-
ka, kdy po podéani 3-5 ml davky miiZeme sledo-
vat nastup motorické blokady dolnich koncetin,
eventudlné zavazny pokles krevniho tlaku do
5minut, v pfipadé, Ze jsme epidurdlnim katétrem
¢i hrotem Tuohy jehly nechténé v subarachnoidal-
nim prostoru. V piipadé zavadéni epidurdlniho
katétru lze podat testovaci davku do jehly, na-
sledné zavést epiduralni katétr a zbytek objemu
podat skrze katétr v pfipadé absence vzniku vyse
zminénych pfiznakdi nechténé subarachnoidal-
ni aplikace. I v tomto ptipadé je pfed podanim
lokalniho anestetika do katétru nutna predchozi
negativni aspirace.

Lécbou totalni subarachnoidalni anestezie je za-
jisSténi zadkladnich Zivotnich funkci. V prvni fadé
je potfeba zajistit rodicce dychaci cesty a ti¢innou
ventilaci. Nasledné je potfebna adekvatni substi-
tuce tekutin a vazopresoricka podpora k dosazeni
dostatecného perfuzniho tlaku. Soucasné by mél
probéhnout emergentni cisatsky fez [8].

ZAVER

Vétsina ocekavanych komplikaci anestezie u ci-
safského fezu je i¢inné preventabilnich. V ptipadé
jejich vzniku rozhoduje o dobrém klinickém vysled-
ku pro matku i novorozence véasnost a adekvatnost
terapie. Algoritmizované feSeni nékterych aneste-
ziologickych komplikaci 1ze nalézt na Vyukovém
a publikaénim portile AKUTNE.CZ [83, 84].
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