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SOUHRN

Tento článek uzavírá sérii přehledových článků Současné postupy v porodnické anestezii. Hlavním cílem této 
části je zdůraznit zásadní význam dostatečné analgezie, časné mobilizace a časného perorálního přijmu tekutin 
i jídla u pacientek po císařském řezu jako významného prvku redukce celkové pooperační morbidity.
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ABSTRACT

Bláha J., Klozová R., Nosková P., Seidlová D., Štourač P., Pařízek A.: Current practice in Obstetric Anaesthesia. 
Part V – Postoperative Care after Caesarean Section
This article closes the series of review articles Current practices in obstetric anaesthesia. The main objective of 
this part is to emphasize the fundamental importance of adequate analgesia, early mobilization and early oral 
intake for patients undergoing caesarean section as an important element to reduce the overall postoperative 
morbidity.
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ÚVOD
Císařský řez je závažnou břišní operací s  vý-

znamnými autonomními, fyziologickými a hor-
monálními důsledky, a  to i  přes svou vysokou 
incidenci, standardizovaný průběh a  relativní 
technickou jednoduchost. Specializovaná po-
anestetická péče není většinou vyžadována, pro-
tože se většinou jedná o mladou a zdravou ženu 

a nutnost délky pobytu na dospávacím pokoji (Post-
Anaesthesia Care Unit, PACU) většinou nepřesa-
huje 1–3 hodiny [1]. Na druhou stranu až u 10 % žen 
po císařském řezu je nutný příjem na oborovou 
JIP, což je z 80 % zapříčiněno již předoperačně pří-
tomnými přidruženými onemocněními. Příjem 
na resuscitační oddělení je nutný pouze u malého 
počtu rodiček (1–3,5 %) [2]. Spíše než specializovaná 
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pooperační péče jsou tak po standardním průběhu 
císařského řezu podstatné postupy pro rychlé zo-
tavení po chirurgických výkonech, tj. především 
časná mobilizace, časný perorální příjem tekutin 
i jídla a dostatečná pooperační analgezie [3].

MOBILIZACE
Význam časné pooperační mobilizace byl po-

psán již více než před 10 lety u chirurgických pa-
cientů v rámci tzv. fast-track surgery, čili zrych-
leného zotavení po chirurgických výkonech [4]. 
Jedním z cílů tohoto přístupu je celková redukce 
pooperační morbidity [5]. Časná mobilizace po cí-
sařském řezu u jinak nerizikových pacientek je nej-
významnějším preventivním opatřením ke snížení 
rizika tromboembolické nemoci (TEN), jak bylo již 
podrobněji diskutováno v úvodním článku celé sé-
rie – Současné postupy v porodnické anestezii I. [6]. 
Přesné časové vymezení pojmu časná mobilizace 
není ale jednoznačně definováno. Literární údaje 
se v jeho určení poměrně rozcházejí a jako časná 
mobilizace pacientky (šestinedělky) je brána její 
vertikalizace mezi 6 a 24 hodinami od císařského 
řezu. Ve Velké Británii je kupříkladu 72 % pacien-
tek mobilizováno do 12 hodin po císařském řezu 
nebo po odeznění neuroaxiální blokády [7]. Čas 
mobilizace pacientek po standardním výkonu je 
současně i jednoduchým a přitom efektivním kon-
trolním ukazatelem pooperačního průběhu. Mezi 
limitující faktory časné mobilizace patří na prvním 
místě nedostatečná analgezie, a dále neúplné zo-
tavení z účinků anestezie, přetrvávající motorická 
blokáda po neuroaxiální anestezii a  pooperační 
nauzea a zvracení [3]. Samotná volba anestezie na 
časnost mobilizace po císařském řezu rozhodující 
vliv nemá. Účinky u nás i ve světě běžně použí-
vaných celkových anestetik u císařského řezu by 
neměly přetrvávat déle než jen do bezprostředního 
pooperačního období (1–3 hodiny). Zhruba stejný 
časový interval je nutný i  k  úplnému odeznění 
neuroaxiální blokády [1, 8].

Významným faktorem limitace mobilizace šes-
tinedělky po císařském řezu může být postpunkč-
ní cefalea. Vzhledem ke skutečnosti, že typicky 
vzniká 24–48 hodin po subarachnoidální punkci či 
perforaci, tedy většinou 24–48 hodin po císařském 
řezu, není většinou postpunkční cefalea limitací 
časné mobilizace. Rozvinutý postpunkční syndrom 
se ale následně stává významnou limitací mobility 
pacientky a možnosti její péče o novorozence. Je 
proto namístě významně aktivní přístup k  jeho 
terapii s maximální prodlevou 48 hodin od iden-
tifikace obtíží do aplikace krevní záplaty, která 
je jedinou prokazatelně účinnou terapií. Jedinou 
prevencí rozvoje syndromu je použití tenkých 
subarachnoidálních jehel G26 a tenčích. Odložená 

vertikalizace po operačním výkonu preventivně ne-
působí. Podrobně byla tato problematika zpracová-
na v článku Postpunkční cefalea v porodnictví [9].

Nejzávažnějším rizikem časné mobilizace je 
pád pacientky, oprávněně považovaný za mimo-
řádnou nežádoucí událost. Mobilizaci pacientky po 
císařském řezu proto musí být vždy přítomna ošet-
řující sestra, která ještě před vertikalizací zhodnotí 
všechny rizikové faktory a  vlastní vertikalizaci 
a prvním krokům je přítomna. Hlavními riziko-
vými faktory pádu jsou nedostatečné zotavení 
z účinku celkové i regionální anestezie, oběhová 
nestabilita (nejčastěji při absolutní či relativní 
hypovolémi) a  výraznější anémie (Hb < 70 g/l), 
spolu s nedostatečně nebo naopak příliš (až seda-
tivně) tlumenou pooperační bolestí. Vznik synkopy 
v  rámci ortostatické hypotenze při příliš rychlé 
vertikalizaci je dalším nepříznivým faktorem pro 
úspěšnou mobilizaci. Absolutním požadavkem je, 
že po celé časné pooperační období (24 hod) je pa-
cientka protokolizovaně a v pravidelných interva-
lech sledována (základní životní funkce, intenzita 
bolesti, míra sedace, výskyt komplikací apod.).

POOPERAČNÍ ANALGEZIE
Kvalitně nastavená pooperační analgezie je 

jedním z faktorů, které mohou významně poope-
rační mobilizaci ovlivnit. Oproti všeobecně přijí-
mané představě o císařském řezu jako o výkonu 
s předpokládanou malou pooperační bolestivostí 
je skutečností, že střední bolest, tj. VAS 4–7, za-
žije po výkonu polovina žen [10]. Cílem pooperač-
ní analgezie je kromě vlastního zajištění účinné 
analgezie i prevence orgánových poškození v dů-
sledku vegetativní a somatické reflexní odpovědi 
na traumatizaci tkání, rychlé a  úplné obnovení 
obranných reakcí a  plná normalizace dýchání. 
Umožnění časné mobilizace je rovněž prevencí re-
spiračních komplikací a tromboembolické nemoci. 
Absence kvalitní pooperační analgezie se naopak 
negativně odráží i na celkovém pooperačním prů-
běhu. Nedostatečně tlumená akutní pooperační 
bolest vede k  aktivaci sympatického nervového 
systému, k  zvýšení spotřeby kyslíku a  podílí se 
na zvýšené morbiditě a mortalitě. Nejčastějšími 
komplikacemi jsou hypertenze a  tachykardie, 
mohou se vyskytnout ale i závažnější komplikace 
(i když méně často než po jiných abdominálních 
výkonech) – ischémie, arytmie, hypoventilace, 
atelektázy, bronchopneumonie, stresová hyper-
glykémie, opožděná enterální realimentace, ileus, 
poruchy hojení rány, infekční komplikace, sní-
žená mobilizace, zvýšené riziko trombembolické 
nemoci, a psychické stavy – úzkost, deprese, ne-
důvěra ve zdravotnický personál, poruchy spánku, 
delirium [11]. 
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Nedostatečně tlumená pooperační bolest rovněž 
zvyšuje riziko vzniku chronické pooperační bolesti, 
která se po císařském řezu vyskytuje až v 6–18 %, 
přičemž častěji se objevuje po celkové anestezii 
a nedostatečné neuroaxiální anestezii. Její rozvoj 
naopak snižuje použití nesteroidních antiflogistik 
(NSA) v pooperačním období [12–14].

Je třeba proto zdůraznit, že účinnou analgezii 
nelze upírat ani v šestinedělí, a že účinná analgezie 
je možná i při kojení. Při výběru analgezie je nutno 
vzít do úvahy i možnou kumulaci medikamentů 
v organismu matky a jejich následné vylučování 
mateřským mlékem. Skutečností ovšem je, že 
nejsilnější (opioidní) analgetika jsou indikována 
převážně v prvních hodinách po císařském řezu, 
kdy je laktace ještě nerozvinuta. Hlavní principy 
analgezie po císařském řezu se příliš neliší od všeo-
becných zásad pooperační léčby bolesti. U císařské-
ho řezu často využívaný ketamin 0,25–0,5 mg/kg 
před úvodem do celkové anestezie bohužel nemá 
preemptivní účinek na pooperační bolest a  jeho 
efekt je tak pouze ve snížení stresové odpovědi 
na intubaci a  incizi [15, 16]. Příklady schémat 
pooperační analgezie po císařském řezu nabízí 
tabulka 2 a  Příloha 1 (pooperační ordinace VFN 
v  Praze). Pooperační bolest po císařském řezu je 
bolest akutní a  maximální intenzity dosahuje 
bezprostředně po výkonu a první pooperační den 
[17]. Podle principu analgetického žebříčku WHO 
(World Health Organisation) postupujeme v léč-
bě systémem „step down“, tedy od nejsilnějších 

Vhodné kombinace Nevhodné kombinace

Paracetamol + NSA NSA navzájem i různé cesty 
aplikace

Paracetamol + slabý opioid 
(+ NSA)

Slabý a silný opioid

Paracetamol + silný opioid 
(+ NSA)

Opioidy různými cestami 
podání

NSA + opioid (silný nebo slabý) nalbufin a µ-agonisté
Ketamin + opioid 
(aplikuje anesteziolog)
LA + opioid 
(při regionálních blokádách)
Podle doporučeného postupu ČSARIM Léčba akutní pooperační bolesti (2008)[18].
NSA – nesteroidní antiflogistika, LA – lokální anestetikum

Tab. 1   Kombinace analgetik – multimodální analgezie

Typ anestezie Pooperační analgezie 

Celková 1. piritramid 15 mg s. c. po vybavení plodu, dále podle VAS po 6–8 hod. 
2. paracetamol 1 g i. v. po 6 hod. 
+ diklofenak supp. 50 mg po 8 hod. nebo 75 mg i. v. po 12 hod. 
(variantou podání s. c. piritramidu je morfin 10 mg s. c. po 6 hod.) 
nebo 
1. kontinuálně i. v. morfin 1% (podle 1/2 hmotnosti pacientky, max 50 mg) v 50 ml F1/1 rychlostí 2–3 ml/hod.  
+ diklofenak supp. 50 mg po 8 hod. nebo 75 mg i. v. po 12 hod. 
+ paracetamol 1 g i. v. podle VAS 
nebo 
1. kontinuálně piritramid 45 mg v 50 ml F1/1 rychlostí 2–3 ml/hod. 
+ diklofenak supp. 50 mg po 8 hod. nebo 75 mg i. v. po 12 hod. 
+ paracetamol 1 g i. v. podle VAS 
nebo 
morfin v režimu PCA 
(např. bolus 1–1,5 mg, lock-out 7 minut, max. 10 mg/hod.) 
+ diklofenak supp. 50 mg po 8 hod. nebo 75 mg i. v. po 12 hod.

Epidurální 1. kontinuálně epidurálně 0,0625–0,125% bupivakain + sufentanil 20 µg; rychlostí 6–10 ml/hod.  
(sufentanil ve směsi lze nahradit morfinem 2-3 mg (prodloužení účinku)) 
2. diklofenak supp. 50 mg po 8 hod. nebo 75 mg i. v. po 12 hod. 
nebo při kontraindikaci NSA paracetamol 1 g po 6 hod. (i. v./supp.) 
nebo 
1. bolusově epidurálně 5–10 ml 0,0625–0,125% bupivakain + sufentanil 5 µg po 2–4 hod. 
2. diklofenak supp. 50 mg po 8 hod. nebo 75 mg i. v. po 12 hod. 
sufentanil ve směsi nahradit morfinem 2–3 mg (prodloužení účinku)

Subarachnoidální 1. morfin intratekálně 0,1 mg (jako aditivum k lokálnímu anestetiku, purifikovaný) CAVE: nutné 24hodinnové 
pooperační monitorování dechových funkcí! 
2. paracetamol 1 g i.v. po 6 hod.  
+ diklofenak supp. 50 mg po 8 hod. nebo 75 mg i. v. po 12 hod. 
3. při nedostatečné analgezii piritramid 15 mg s. c./i. m., eventuálně podle VAS po 6–8 hod.

Tab. 2   Možné varianty pooperační analgezie podle anestezie podané k císařskému řezu
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analgetik vhodných pro předpokládanou poope-
rační intenzitu bolesti (silné opioidy) směrem dolů 
k neopiodním analgetikům. Snahou je, co nejdříve 
přejít na perorální příjem léků. 

Nejúčinnější metodou pooperační analgezie 
po císařském řezu je nesporně epidurální analge-
zie [19–21]. Vzhledem k charakteru výkonu a míře 
předpokládané střední pooperační bolesti [22] ne-
ní ale zavedení epidurální analgezie pouze z dů-
vodu tlumení pooperační bolesti po císařském 
řezu, pro možné komplikace spojené s aplikací 
epidurální blokády, indikováno [23]. Je však ne-
reálné očekávat dostatečný účinek aplikací mo-
noterapie neopioidními analgetiky. Uspokojivé 
úrovně bolesti (tj. VAS <4) lze dosáhnout systé-
movou multimodální analgezií, to je kombinací 
analgetik různých skupin, zajištujících aditivní 
účinek a  snižující nežádoucí účinky analgetik 
[24, 25]. Vhodné a  nevhodné vzájemné kombi-
nace ukazuje tabulka 1. Nejrozšířenější volbou 
po císařském řezu je kombinace nesteroidního 
antiflogistika (NSA) s krátkým biologickým polo-
časem, a to především diklofenaku (při p. o. pří-
jmu i ibuprofenu) se silným opioidem (morfin, 

u nás i piritramid). První volbou z neopioidních 
analgetik v celém peripartálním období je para-
cetamol. Diklofenak je první volbou z NSA a stan-
dardně se podává v dávce 50 mg po 8 hod. (velmi 
účinná a bezpečná je rektální aplikace) [21, 24], 
nebo intravenózně 75 mg po 12  hod. (Almiral). 
Podle studií lze podávat až 200 mg/den bez vlivu 
na pooperační krvácení [26], ale tato dávka již 
překračuje maximální denní dávku podle SPC. 
Účinnou variantou je paracetamol v  dávce 1  g 
po 6 hod. (CAVE u osob s hmotností pod 50 kg je 
nutno dodržovat maximální jednotlivou dávku 
10 mg/kg a maximální denní dávku 60 mg/kg). 
Jednou z možných alternativ, zejména v rámci 
multimodální analgezie, je kombinace NSA či 
paracetamolu s metamizolem. Tato kombinace 
je u nás často používána, i když podle SPC není 
podávání metamizolu v  době kojení doporučo-
váno [24, 27]. Absolutní kontraindikace jeho 
podání se týká ale především třetího trimestru 
těhotenství pro jeho slabý, ale patrný účinek na 
inhibici prostaglandinů. Nejčastější doporučova-
né varianty pooperační analgezie po císařském 
řezu ukazuje tabulka 2.

Příloha 2     
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Často v praxi opomíjeným pravidlem je podává-
ní analgetik v pravidelných časových intervalech 
(„podle hodin“) i  při nízké úrovni bolesti, a  ne 
„až to bude bolet“. Tento princip udrží základní 
hladinu analgezie a následné výkyvy v intenzitě 
bolesti nedosahují tak vysokých hodnot. Obecným 
trendem je zahájit pooperační léčbu bolesti s před-
stihem, tj. již peroperačně s  včasně navazující 
pooperační analgezií, aby se předešlo nežádoucím 
účinkům z  nedostatečné analgezie. Již samotná 
institucionalizace léčby bolesti systémem Acute 
Pain Service (APS) po císařském řezu vede ke sní-
žení intenzity pooperační bolesti [21, 28]. Jako pří-
klad může sloužit záznam hodnocení pooperační 
analgezie po císařském řezu FN Brno (Příloha 2).

Pro časnou systémovou analgezii jsou i  v po-
rodnictví nejvhodnější opioidy, které jsou po dobu 
prvních 24 hod. od císařského řezu nutné a bezpeč-
né, a není je třeba rodičce z důvodu kojení odpírat. 
Díky genetické variabilitě opioidních µ-receptorů 
se ale analgetický účinek opioidů může u jednotli-
vých pacientek výrazně lišit, a to až s 5násobným 
rozdílem potřebné účinné plasmatické hladiny 
opioidu [29, 30]. Neexistuje tak jediné správné 
dávkovací schéma a individualizovaný, multiobo-
rový a multimodální přístup je zde zcela nezbyt-
ný. Při tvorbě vlastního dávkovacího schématu je 
třeba vzít v úvahu, že většina dostupných prací se 
shoduje v tom, že kontinuální podání opioidů je 
spojeno s vyšším rizikem předávkování, respektive 
závažných nežádoucích účinků.

Intravenózní aplikace čistých µ-agonistů se 
nedoporučuje s výjimkou morfinu, který je v tom-
to případě naopak lékem 1. volby [31]. Díky své 
hydrofilii představuje morfin bezpečný opioid, do 
mateřského mléka se dostává méně než 1 % podané 
látky. Morfin patří pro své dlouhodobé užívání, 
nízkou cenu a znalost farmakologie k celosvětově 
nejpoužívanějšímu opioidu k  řešení pooperač-
ní bolesti. Aplikace morfinu je ideálně v režimu 
pacientem kontrolované analgezie (PCA), která 
je z pohledu pacienta prokazatelně účinnější al-
ternativou oproti sestrou řízené analgezii [32, 33]. 
Kontroverze existuje, pokud optimální dávkova-
cí schéma morfinu je kombinací bazální konti- 
nuální dávky (0,5–1 mg/hod.) s aditivními bolusy, 
nebo se skládá pouze z  jednotlivých bolusových 
dávek (1–1,5 mg). Výsledky jsou v  tomto směru 
poměrně kontroverzní, stejně tak jako výsledný 
efekt [34]. Morfin může být podávaný i epidurálně 
a  intratekálně. CAVE: i  při jednorázové neuro- 
axiální aplikaci morfinu je nutno vzhledem k ri-
ziku respirační deprese zajistit adekvátní monito-
rování pacientek. Intratekální aplikace purifiko-
vaného morfinu (bez konzervačních látek) v dávce 
0,1–0,2 mg zajistí dobrou pooperační analgezii 
v  délce 12–24 hod. [35]. V  účinnosti dokonce obě 

neuroaxiální možnosti předčí intravenózní aplika-
ci, ale za cenu vyššího výskytu pruritu [36], jehož 
závažnost je přímo závislá na velikosti podané 
dávky. Účelná léčba svědění představuje buď in-
travenózní aplikaci naloxonu 0,1 mg/hodinu (ale 
s rizikem zvýšení úrovně bolesti), nebo nalbufinu 
3 mg i. v., což se v současnosti zdá být nejefektiv-
nější možností [37, 38]. Podávání droperidolu, pro-
thazinu nebo malých dávek propofolu se ukázalo 
bez efektu [39].

Piritramid představuje vhodnou volbu silného 
opioidu tam, kde není nutná kontinuální intrave-
nózní aplikace silných opioidů. Často se užívá již 
peroperačně – bolusové podání 15 mg subkutánně 
30 minut před koncem výkonu zajistí následně 
analgezii na 6–8 hodin bez rizika kumulace. V li-
teratuře je popsáno i kontinuální dávkovací sché-
ma piritramidu 45 mg i. v. pro die [18] s dobrou 
účinností.

Nalbufin svým ovlivněním κ-receptorů zajišťuje 
analgezii bez vlivu na dechové centrum, ale limitu-
jící mohou být sedace a stavy dysforie, které s recep-
torem kappa souvisí. Intravenózní podání je mož-
né bolusově v dávce 10–20 mg/70 kg (0,1–0,3/mg/kg) 
nebo v kontinuální infuzi 5–10 mg/hod. se star-
tovací dávkou 5 mg. Nástup účinku je 2–3 min., 
délka účinku 3–6 hod.

Sufentanil se v porodnictví pro své riziko ku-
mulace k systémové aplikaci nedoporučuje, je však 
v našich podmínkách hlavním opioidem k epidu-
rální aplikaci. Sufentanil se díky své lipofilii snad-
no vstřebává cévami z  epidurálního prostoru do 
systémové cirkulace. Přestup do kolostra a mléka 
není znám, ale dá se v omezené míře předpokládat. 
Kontinuální epidurální aplikace by měla být ome-
zena na maximálně 36 hod. jako prevence vzniku 
toxicity s rizikem dechové deprese novorozence. 
Jako bezpečná dávka při tomto podávání, která ne-
vede ke klinicky významným hladinám v kolostru, 
se uvádí 5 µg/hod. [40, 41].

Ve světě rozšířenou metodou podávání poope-
rační analgezie je režim PCA (pacientem kontro-
lovaná analgezie) pro intravenózní i  epidurální 
(PCEA) aplikaci. Pacient má přístrojem nastavenu 
bazální kontinuální dávku s  možností aplikace 
bolusu při zvýšené intenzitě bolesti. Aby nedošlo 
k  předávkování opioidem, je na zařízení nasta-
ven bezpečnostní interval (tzv. lock out interval) 
mezi jednotlivými bolusovými dávkami. Pacient 
má pocit, že sám ovládá tlumení bolesti, což má 
výrazný pozitivní psychický efekt. Celkově tak 
metoda vede ke snížené spotřebě analgetik včetně 
opioidů. V České republice je z finančních důvodů 
(pořizovací cena přístroje v roce 2014 cca 40 000 Kč) 
zatím širší užití PCA limitováno. Dalším důvo-
dem jsou i organizační a kompetenční problémy 
managementu pooperační bolesti na jednotlivých 
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pracovištích. V režimu PCA je možno k léčbě po-
operační bolesti v porodnictví použít při vhodném 
nastavení prakticky kterýkoli opioid, celosvětově 
se nejčastěji užívá již zmiňovaný morfin. 

Vhodnou moderní metodou k řešení pooperační 
analgezie by mohla být lokální infiltrační analgezie 
(LIA). Princip spočívá v aplikaci lokálních aneste-
tik do oblasti operační rány. Infiltrace operační 
rány lokálním anestetikem (10–20 ml 0,25–0,5% 
bupivakainu) chirurgem na konci operačního vý-
konu je běžně používanou analgetickou technikou. 
Přes svůj analgetický potenciál není tato metoda 
v porodnictví zatím příliš rozšířena a její účinnost 
u císařského řezu tak není jednoznačně podepřena 
recentně publikovanými pracemi, případně je i zpo-
chybňována [7, 42–45]. Některé studie však ukazují, 
že kontinuální infuze 0,25% levobupivakainu sub-
fasciálně v místě incize dokáže zajistit analgezii 
s účinností podobnou epidurálně podanému 0,125% 
levobupivakainu [46–48]. Hlavními výhodami LIA 
jsou redukce analgetik a sedace, snížení výskytu 
průlomové bolesti, urychlení mobilizace a zkrácení 
doby hospitalizace. V literatuře se setkáme i s apli-
kací NSA do oblasti operační rány, kde zabráněním 
vzniku hyperalgezie dochází ke snížené spotřebě 
opioidů v pooperačním období [49]. 

INFUZNÍ TERAPIE 
Specifická infuzní terapie při absenci známek 

hypovolémie není nutná. Většina rodiček spa-
dá do kategorie s  nízkým rizikem, profitujícím 
z peroperačního příjmu krystaloidů 20–30 ml/kg. 
Tato tekutinová nálož u nízkorizikových chirurgic-
kých výkonů zlepšuje celkový pooperační průběh 
snížením pooperační bolesti, nauzey či výskytu 
závratí [50]. 

Naopak neuvážená infuzní terapie v rámci po-
operační péče se může podílet na stupni močové 
retence. Ve výskytu retence moči nejsou pozorová-
ny rozdíly mezi celkovou a neuroaxiální anestezií. 
Jako rizikové faktory pooperační retence moči byly 
naopak identifikovány opioidy podávané k tlume-
ní pooperační bolesti, mnohočetné těhotenství 
a  nízký BMI [51, 52]. Bez ohledu na skutečnost, 
zda je močový katétr extrahován bezprostředně 
po operaci či v prvních 24 hodinách, nebyl nalezen 
rozdíl ve výskytu močové retence, dysurie, febrilií, 
pozitivním mikroskopickém nálezu moči či délce 
hospitalizace [53]. 

VÝŽIVA A PERORÁLNÍ PŘÍJEM
Běžná rodička je nutričně na zátěž způsobenou 

operačním porodem císařským řezem vybavena 
a  nevyžaduje v  případě elektivního výkonu žád-
nou speciální přípravu. Těhotné s  alterovaným 

celkovým stavem (preeklampsie, HELLP syndrom, 
diabetičky) sice vykazují často známky malnutri-
ce či deficitu plazmatických bílkovin [54–56], ale 
představa o  nutriční podpoře v  předoperačním 
období je většinou v  případě rodiček nereálná. 
Většinou se jedná o pacientky zařazované do ope-
račního programu semiakutně a akutně a jediné, 
co tak lze v tomto případě učinit, je při výrazném 
poklesu hladiny bílkovin doplnit albumin. Jestli 
a při jak nízké hladině albuminu jeho suplemen-
tace zlepšuje pooperační průběh, ale není známo. 
V tomto vztahu je hladina albuminu prokazatelně 
pouze prediktorem celkového průběhu [57].

Císařský řez je sice nitrobřišní (intraperito-
nální) operací, ale bez porušení integrity střeva 
a  s  relativně malou manipulací v  dutině břišní. 
Nauzea a  zvracení v  průběhu výkonu je naproti 
tomu relativně častou komplikací císařského řezu 
se vztahem k neuroaxiální blokádě. Po císařském 
řezu tak není třeba přijímat zvláštní opatření tý-
kající se zahájení perorálního příjmu po dosažení 
plného zotavení z účinků anestezie. Při srovnání 
časného zahájení perorálního příjmu (4–8 hodin 
po výkonu) oproti opožděnému vede první zvo-
lená strategie k  časnějšímu zahájení peristalti-
ky a časnějšímu propuštění z porodnice [58, 59]. 
Naproti tomu nebyly nalezeny rozdíly ve výskytu 
pooperační nauzey a zvracení, paralytického ileu 
či potřeby analgezie. NICE guidelines stanovují, že 
ženy dobře zotavené z účinků anestezie bez jiných 
komplikací mohou „jíst a pít, jakmile mají hlad 
a žízeň“ [60]. Naopak, s hladověním po císařském 
řezu jsou spojeny četné nežádoucí účinky [61].

Časný pooperační perorální příjem jak teku-
tin, tak stravy je pro běžné pacientky přínosný. 
U výkonů vedených ve svodné anestezii a případně 
i se svodnou pooperační analgezií bude jeho zave-
dení samozřejmě jednodušší a dřívější. Pozvolný 
perorální příjem čirých tekutin po neuroaxiální 
anestezii může být zahájen ihned, po celkové ane- 
stezii do 1–2 hodin. V nekomplikovaných stavech 
je příjem nekorpuskulární stravy (přesnídávka, jo-
gurt), v komplikovanějších sipping formou tekuté 
stravy, zahajován 4 hodiny po operaci. Pokud je 
výkon v operačním programu dopoledne, rodička 
už dostává lehkou večeři (bramborová kaše, banán, 
piškoty). Od 1. pooperačního dne pak pokračuje 
výživa již běžnou nenadýmavou stravou. Rutinní 
farmakologická podpora peristaltiky není nut-
ná. V  indikovaných případech lze střevní pasáž 
podpořit simethikonem (Espumisan), eventuálně 
metoklopramidem (i. v. nebo per os) 30 minut 
před plánovaným hlavním jídlem. Stejně tak ne-
ní nezbytné i podávání antacid, přesto se na řadě 
pracovišť standardně stále podávají [7].

U  pacientek, kde výchozí stav metabolismu 
není příznivý (nejčastěji jde o  rodičky se závaž-
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nou hypoalbuminémií při proteinurii) je přínosná 
kombinace běžného perorálního příjmu s paren-
terální výživou. Nejčastěji jsou dnes používány 
systémy „All-In-One“. Tam, kde není zavedený 
centrální žilní vstup, je možné použít tyto pří-
pravky určené do periferního žilního systému. 
Podávání zahajujeme již první pooperační den. Do 
perorálního příjmu je vhodné zařadit bílkovinné 
doplňky stravy a tekutou stravu s vysokým podílem 
bílkovin. Výživa sondou je po císařském řezu zcela 
výjimečnou záležitostí [62, 63]. 

PROFYLAXE 
TROMBOEMBOLICKÉ 
NEMOCI

Trombembolická 
nemoc (TEN) patří ve 
vyspělých zemích k nej-
častější příčině mateř-
ské mortality a  tvoří 
okolo 10 % všech úmrtí 
ve spojení s  porodem 
[64–67]. Hlavní příčinou 
5–10násobně zvýšené-
ho rizika trombembo-
lie v  těhotenství oproti 
netěhotným [67–70] je 
fyziologický hyperkoa-
gulační stav, který má 
chránit ženu při porodu 
či potratu proti nadměr-
né krevní ztrátě [71–74]. 
I  přes to, že v  těhoten-
ství je riziko TEN něko-
likanásobně zvýšeno, 
naprostá většina těhot-
ných žen preventivní an-
tikoagulaci nepotřebuje. 
Výjimkou jsou těhotné 
ženy s  deficitem pro-
teinu C, proteinu S a an-
titrombinu, získané ma-
teřské trombofilie (např. 
syndrom antifosfolipi-
dových protilátek) a pře-
devším homozygotní 
formy mutace faktoru II 
a V (Leidenská mutace), 
které až 10násobně zvy-
šují v  těhotenství rizi-
ko TEN, při kombinaci 
obou je riziko dokonce až 
70násobně vyšší! Naopak 
mutace metylentetra-
hydrofolátreduktázy 
(MTHFR) není dnes již 
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Schéma 1     Zhodnocení a management rizika TEN po porodu
Adaptováno z doporučení RCOG 2009 [80].

1. �U pacientek s nízkým rizikem TEN (viz Schéma 1) je hlavní 
částí profylaxe časná mobilizace a dostatečná hydratace. 
Aplikace LMWH není nutná.

2. �U pacientek se středním rizikem TEN je profylaktické 
podávání LMWH prodlouženo na 7 dní.

3. �U pacientek s vysokým rizikem TEN jsou LMWH aplikovány 
po celé šestinedělí. 

4. �Pokud není přítomno krvácení nebo krvácivý stav, je 
farmakologická profylaxe TEN po císařském řezu zahájena 
2 hodiny po porodu.

Podle doporučení RCOG 2009 [80].

Tab. 3   Základní stupně profylaxe TEN po císařském řezu



dávána do souvislostí se zvýšeným rizikem TEN, 
a  to ani její homozygotní forma [75–78]. V euro-
-americké populaci se vrozené trombofilie vysky-
tují přibližně u  15 % populace. A  přestože podle 
současných dat vzniká TEN v těhotenství až v 50 % 
všech případů na podkladě trombofilie, kompliku-
je TEN pouze okolo 0,1% těhotenství. Dokonce i ab-
solutní riziko TEN u těhotných žen s trombofilií 
se pohybuje pouze okolo 1–2 % s převahou výskytu 
postpartálně [77–79]. 

Přes vše výše uvedené, současné názory zpo-
chybňující univerzální nutnost farmakologické 
profylaxe u všech těhotných žen podstupujících 
císařský řez. Recentní data ukazují, že pravdě-
podobně díky dnes časné mobilizaci pacientek je 
výskyt TEN po císařském řezu asi výrazně nižší, 
než se předpokládá. Ve studii sledující výskyt žilní 
trombózy po císařském řezu byly sonografické 
známky DVT zaznamenány pouze u  0,5 % žen 
[79], tj. méně než u  obecně chirurgických pa- 
cientů. Císařský řez, a to včetně předtermínového, 
u nekomplikovaně probíhajícího těhotenství bez 
dalších rizikových faktorů, je dnes řadou expertů 
řazen mezi výkony s nízkým rizikem TEN, tj. bez 
nutné farmakologické profylaxe. Podmínkou je 
ale právě časná mobilizace rodiček. Tomu od-
povídají i současná doporučení Royal College of 
Obstetricians and Gynaecologists a  American 
College of Chest Physicians (tab. 3, Schéma 1) 
[77, 80, 81]. Pokud je nutná farmakologická pro-
fylaxe, tak aplikace nízkomolekulárního hepari-
nu (low molecular weight heparins; LMWH) je 
v  těhotenství preferována před aplikací nefrak-
cionovaného heparinu (UFH) [76, 82]. Dostatečný 
profylaktický efekt standardních dávek LMWH 
je ale v těhotenství nejistý. Podstatným problé-
mem je totiž fakt, že doporučované profylaktické 
dávkování LMWH je pouze převzato od dávkova-
cích schémat vytvořených a  vyzkoušených pro 
chirurgické a ortopedické pacienty, tj. není při-
způsobeno fyziologicky odlišnému těhotenství. 
Přitom je jasné, že těhotné ženy se od průměrné-
ho chirurgického či ortopedického pacienta zcela 
zásadně liší nejen svým věkem, a tím i výskytem 
přidružených onemocnění a ostatních komplika-
cí, ale především se právě odlišují fyziologickým 
posunem koagulační rovnováhy na stranu hyper-
koagulace i současně zrychleným metabolismem 
LMWH. Současná doporučení tromboprofylaxe 
u  těhotných žen jsou tak postavena především 
na kazuistikách, konsenzuálních stanoviscích 
a studiích provedených na netěhotné populaci, 
nikoli na podkladě dostatečně velkých randomi-
zovaných studií. Podrobněji byla problematika 
pooperační tromboprofylaxe po císařském řezu 
i vztahu LMWH a regionální analgezie probrána 
již dříve [6, 83, 84]. 
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