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Tento ¢lanek uzavird sérii prehledovych ¢lankd Soucasné postupy v porodnické anestezii. Hlavnim cilem této
¢asti je zdUraznit zdsadni vyznam dostatecné analgezie, casné mobilizace a ¢asného perorainiho prijmu tekutin
i jidla u pacientek po cisarském rezu jako vyznamného prvku redukce celkové pooperacni morbidity.
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ABSTRACT

Blaha J., Klozova R., Noskova P., Seidlova D., Stourac P., Pafizek 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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Cisafsky Tez je zavaznou brisni operaci s vy-
znamnymi autonomnimi, fyziologickymi a hor-
monalnimi disledky, a to i pfes svou vysokou
incidenci, standardizovany prubéh a relativni
technickou jednoduchost. Specializovana po-
anesteticka péce neni vétsinou vyzadovana, pro-
toze se vétSinou jedna o mladou a zdravou Zenu

a nutnost délky pobytu na dospavacim pokoji (Post-
Anaesthesia Care Unit, PACU) vétSinou nepresa-
huje1-3hodiny [1]. Na druhou stranu az u 10 % Zen
po cisarském fezu je nutny pfijem na oborovou
JIP, coz je z 80 % zapric¢inéno jiz pfedoperacné pri-
tomnymi pridruzenymi onemocnénimi. Pfijem
naresuscitac¢ni oddéleni je nutny pouze u malého
pocturodicek (1-3,5 %) [2]. SpiSe nez specializovana

2015,26,¢.2  ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNi MEDICINA

87



88

ANESTEZIOLOGIE

pooperacni péce jsou tak po standardnim pribéhu
cisarského fezu podstatné postupy pro rychlé zo-
taveni po chirurgickych vykonech, tj. predevsim
Casna mobilizace, ¢asny peroralni pfijem tekutin
ijidla a dostate¢na pooperacni analgezie [3].

MOBILIZACE

Vyznam ¢asné pooperacni mobilizace byl po-
psan jiz vice nez pfed 10 lety u chirurgickych pa-
cient@l v rdmci tzv. fast-track surgery, ¢ili zrych-
leného zotaveni po chirurgickych vykonech [4].
Jednim z cili tohoto pristupu je celkova redukce
poopera¢ni morbidity [5]. Casnd mobilizace po ci-
safském fezu u jinak nerizikovych pacientek je nej-
vyznamnéj$im preventivnim opatfenim ke sniZzeni
rizika tromboembolické nemoci (TEN), jak bylo jiz
podrobnéji diskutovano v iivodnim ¢lanku celé sé-
rie - Soucasné postupy v porodnické anesteziiI. [6].
Pfesné casové vymezeni pojmu ¢asna mobilizace
neni ale jednoznacné definovano. Literarni idaje
se v jeho urceni pomérné rozchazeji a jako ¢asna
mobilizace pacientky (Sestinedélky) je brana jeji
vertikalizace mezi 6 a 24 hodinami od cisafského
fezu. Ve Velké Britanii je kuptikladu 72 % pacien-
tek mobilizovano do 12 hodin po cisafském fezu
nebo po odeznéni neuroaxidlni blokady [7]. Cas
mobilizace pacientek po standardnim vykonu je
soucasné i jednoduchym a ptitom efektivnim kon-
trolnim ukazatelem pooperac¢niho prabéhu. Mezi
limitujici faktory casné mobilizace patfi na prvnim
misté nedostatecna analgezie, a dile netiplné zo-
taveni z i¢inkd anestezie, pretrvavajici motoricka
blokada po neuroaxialni anestezii a pooperacni
nauzea a zvraceni [3]. Samotna volba anestezie na
Casnost mobilizace po cisafském fezu rozhodujici
vliv nemd. U¢inky u nas i ve svété béZné pouzi-
vanych celkovych anestetik u cisafského fezu by
nemély pfetrvavat déle nez jen do bezprostfedniho
pooperacniho obdobi (1-3 hodiny). Zhruba stejny
Casovy interval je nutny i k tplnému odeznéni
neuroaxidlni blokady [1, 8].

Vyznamnym faktorem limitace mobilizace Ses-
tinedélky po cisafském fezu muiZe byt postpunkc-
ni cefalea. Vzhledem ke skutecnosti, Ze typicky
vznika 24-48 hodin po subarachnoidalni punkci ¢i
perforaci, tedy vétSinou 24-48 hodin po cisafském
fezu, neni vétsinou postpunkcni cefalea limitaci
¢asné mobilizace. Rozvinuty postpunkéni syndrom
se ale nasledné stava vyznamnou limitaci mobility
pacientky a moznosti jeji péCe o novorozence. Je
proto namisté vyznamné aktivni pristup k jeho
terapii s maximalni prodlevou 48 hodin od iden-
tifikace obtizi do aplikace krevni zaplaty, ktera
je jedinou prokazatelné i¢innou terapii. Jedinou
prevenci rozvoje syndromu je pouziti tenkych
subarachnoidalnich jehel G26 a tenc¢ich. OdloZzena
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vertikalizace po opera¢nim vykonu preventivné ne-
plisobi. Podrobné byla tato problematika zpracova-
na v ¢lanku Postpunk¢ni cefalea v porodnictvi [9].
Nejzavaznéjsim rizikem casné mobilizace je
pad pacientky, opravnéné povazovany za mimo-
fadnou nezadouci udalost. Mobilizaci pacientky po
cisafském fezu proto musi byt vzdy pritomna oSet-
Tujici sestra, ktera jesté pred vertikalizaci zhodnoti
vSechny rizikové faktory a vlastni vertikalizaci
a prvnim krok@m je pfitomna. Hlavnimi riziko-
vymi faktory padu jsou nedostatecné zotaveni
z ucinku celkové i regionalni anestezie, obéhova
nestabilita (nejcastéji pfi absolutni ¢i relativni
hypovolémi) a vyraznéjsi anémie (Hb < 70 g/1),
spolu s nedostatecné nebo naopak prilis (aZ seda-
tivné) tlumenou pooperacni bolesti. Vznik synkopy
v ramci ortostatické hypotenze pri prili§ rychlé
vertikalizaci je dal§im nepriznivym faktorem pro
uspésnou mobilizaci. Absolutnim pozadavkem je,
Ze po celé casné pooperacni obdobi (24 hod) je pa-
cientka protokolizované a v pravidelnych interva-
lech sledovana (zdkladni Zivotni funkce, intenzita
bolesti, mira sedace, vyskyt komplikaci apod.).

POOPERACNI ANALGEZIE

Kvalitné nastavend pooperacni analgezie je
jednim z faktorti, které mohou vyznamné poope-
ra¢ni mobilizaci ovlivnit. Oproti vSeobecné pfiji-
mané predstavé o cisarském fezu jako o vykonu
s predpokladanou malou pooperacni bolestivosti
je skutecnosti, Ze stfedni bolest, tj. VAS 4-7, za-
Zije po vykonu polovina Zen [10]. Cilem pooperac-
ni analgezie je kromé vlastniho zajisténi tc¢inné
analgezie i prevence organovych poskozeni v di-
sledku vegetativni a somatické reflexni odpovédi
na traumatizaci tkani, rychlé a iplné obnoveni
obrannych reakci a plnad normalizace dychani.
Umoznéni casné mobilizace je rovnéz prevenci re-
spira¢nich komplikaci a tromboembolické nemoci.
Absence kvalitni pooperacni analgezie se naopak
negativné odrazi i na celkovém poopera¢nim prii-
béhu. Nedostatec¢né tlumena akutni pooperacni
bolest vede k aktivaci sympatického nervového
systému, k zvySeni spotfeby kysliku a podili se
na zvySené morbidité a mortalité. NejcastéjSimi
komplikacemi jsou hypertenze a tachykardie,
mohou se vyskytnout ale i zavaznéjsi komplikace
(i kdyZz méné Casto nezZ po jinych abdominalnich
vykonech) - ischémie, arytmie, hypoventilace,
atelektazy, bronchopneumonie, stresova hyper-
glykémie, opozdénd enteralni realimentace, ileus,
poruchy hojeni rany, infekéni komplikace, sni-
Zena mobilizace, zvySené riziko trombembolické
nemoci, a psychické stavy - tizkost, deprese, ne-
dtvéra ve zdravotnicky personal, poruchy spanku,
delirium [11].



Tab.1 Kombinace analgetik - multimodalni analgezie

Vhodné kombinace Nevhodné kombinace

Paracetamol + NSA NSA navzdjem i rzné cesty
aplikace
Slaby a silny opioid

Paracetamol + slaby opioid

(+ NSA)
Paracetamol + silny opioid Opioidy rliznymi cestami
(+ NSA) podani

NSA + opioid (silny nebo slaby) | nalbufin a pL-agonisté
Ketamin + opioid

(aplikuje anesteziolog)

LA + opioid

(pfi regionalnich blokadach)
Podle doporuceného postupu CSARIM Lécba akutni pooperaéni bolesti (2008)[18].
NSA - nesteroidni antiflogistika, LA - lokalni anestetikum

Nedostatecneé tlumena pooperacni bolest rovnéz
zvySuje riziko vzniku chronické pooperacni bolesti,
ktera se po cisafském fezu vyskytuje aZ v 6-18 %,
pricemz Castéji se objevuje po celkové anestezii
a nedostatecné neuroaxialni anestezii. Jeji rozvoj
naopak snizuje pouziti nesteroidnich antiflogistik
(NSA) v pooperacnim obdobi [12-14].
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Je tfeba proto zd{raznit, Ze tic¢innou analgezii
nelze upirat ani v Sestinedéli, a ze t¢innd analgezie
jemozna i pri kojeni. Pfi vybéru analgezie je nutno
vzit do ivahy i moZnou kumulaci medikamentt
v organismu matKky a jejich nasledné vylucovani
matefskym mlékem. Skutecnosti ovSem je, Ze
nejsilnéjsi (opioidni) analgetika jsou indikovana
prevazné v prvnich hodinach po cisatském fezu,
kdy je laktace jeSté nerozvinuta. Hlavni principy
analgezie po cisafském fezu se prilis nelisi od vSeo-
becnych zasad pooperacni 1é¢by bolesti. U cisafské-
ho fezu casto vyuzivany ketamin 0,25-0,5 mg/kg
prfed tivodem do celkové anestezie bohuzel nema
preemptivni i¢inek na pooperacni bolest a jeho
efekt je tak pouze ve sniZeni stresové odpovédi
na intubaci a incizi [15, 16]. Pfiklady schémat
pooperacni analgezie po cisarském fezu nabizi
tabulka 2 a Priloha 1 (pooperac¢ni ordinace VEN
v Praze). Pooperacni bolest po cisairském fezu je
bolest akutni a maximalni intenzity dosahuje
bezprostfedné po vykonu a prvni pooperacni den
[17]. Podle principu analgetického Zebticku WHO
(World Health Organisation) postupujeme v 1é¢-
bé systémem ,,step down*, tedy od nejsilnéjsich

Tab.2 Mozné varianty pooperacni analgezie podle anestezie podané k cisafskému fezu

Typ anestezie Pooperacni analgezie

2. paracetamol 1gi. v. po 6 hod.

nebo

+ paracetamol 1gi. v. podle VAS
nebo

+ paracetamol 1gi. v. podle VAS
nebo
morfin v rezimu PCA

Celkova 1. piritramid 15 mg s. ¢. po vybaveni plodu, dale podle VAS po 6-8 hod.

+ diklofenak supp. 50 mg po 8 hod. nebo 75 mg i. v. po 12 hod.
(variantou podanis. c. piritramidu je morfin 10 mg s. ¢. po 6 hod.)

1. kontinualné i. v. morfin 1% (podle 1/2 hmotnosti pacientky, max 50 mg) v 50 ml F1/1 rychlosti 2-3 ml/hod.
+ diklofenak supp. 50 mg po 8 hod. nebo 75 mg i. v. po 12 hod.

1. kontinualné piritramid 45 mg v 50 ml F1/1 rychlosti 2-3 ml/hod.
+ diklofenak supp. 50 mg po 8 hod. nebo 75 mg i. v. po 12 hod.

(napt. 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.

Epidurdini

1. kontinudlné epidurdiné 0,0625-0,125% bupivakain + sufentanil 20 pg; rychlosti 6-10 ml/hod.
(sufentanil ve smési Ize nahradit morfinem 2-3 mg (prodlouzeni Gcinku))
2. diklofenak supp. 50 mg po 8 hod. nebo 75 mg i. v. po 12 hod.

nebo pfi kontraindikaci NSA paracetamol 1g po 6 hod. (i. v./supp.)

nebo

1. bolusové epiduralné 5-10 ml 0,0625-0,125% bupivakain + sufentanil 5 g po 2-4 hod.
2. diklofenak supp. 50 mg po 8 hod. nebo 75 mg i. v. po 12 hod.

sufentanil ve smési nahradit morfinem 2-3 mg (prodlouzeni ucinku)

Subarachnoidalni

1. morfin intratekdlné 0,1 mg (jako aditivum k lokalnimu anestetiku, purifikovany) CAVE: nutné 24hodinnové
pooperacni monitorovani dechovych funkci!

2. paracetamol 1gi.v. po 6 hod.

+ diklofenak supp. 50 mg po 8 hod. nebo 75 mg i. v. po 12 hod.

3. pfi nedostatecné analgezii piritramid 15 mg s. ¢./i. m., eventudlné podle VAS po 6-8 hod.
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POOPERACNI ORDINACE: POR JIP

strana 1/1
verze 2015.1

Datum:

Rodné cislo:

..................... hod; L lehkd strava za 4-6 hod

p: pije ihned x za

MONITORACE:

O TKk+P 4 10 min.; SpO, + EKG kontinudliné 60 min., dale dle
oSetfujiciho lékare

dpr+va U Hodinova diuréza

a a

KONTROLNI LABORATOR v (¢as):

d ko QR AT QA
W ionty (+p, Mgy L VHV

ORDINACE:
[ 0, maskou 4-6 I/min 1 hod., dale dle osetfujiciho Iékafe
U Fraxiparine /

inj

[ P¥i nauzee/zvraceni Ondansetron inj. 4 mg (max 8 mg) i.v.,
Ize 4 8 hod; pFi nedostate€. (¢inku Torecan inj. 6,5 mgi.v., Ize 48 h

a

a

a

Q Oxytocin inj. 2 j./F!/; 100 ml /kape 2 h, opakovat dle porodnika

NA NOC: (v pfipadé nespavosti & neklidu pacientky)

O pormICUM

mg tbl p.o.
U Dormicum inj. / Midazolam inj. ............. mg i.v.

L Atosil promethaziny inj. 25 mg im. = Prothazin 25 mg tbl p.o.

INFUSE i.v.: od pfijezdu ze sélu

1. ANALGEZIE ZAKLADNI po pfijezdu z operaéniho sélu:

U Almiral inj 75 mg /100 ml F1/1 kape 20 min iv., déle & 12 hod
Kontraindikaci NSAID = alergie, t&Zké astma, velka krevni ztrata:

2. ANALGEZIE ROZSIRUJICI po piijezdu z operaéniho salu:
Q r,o epiduralni anestezii s katetrem:

Epiduralné kontinualné smés perfusorem 6-10 ml/h (udrZovat VAS<3):
Marcain 0,5% inj 10 ml + Sufentanil inj 20 ug + F 1/1 ad 50 m/

P¥i pokracujici bolesti Paracetamol Kabi/Perfalgan inj 1 g (100 ml)
i.v., kape 15 min; opakovat Ize nejdfive za 4 hod; max. 4 g/24 h

Pti stale trvajici bolesti Dipidolor inj 15 mg s.c.; opakovat nejdfive za 6 h
Q ro spinalni anestezii:

Paracetamol Kabi / Perfalgan inj. 1 g (100 ml) i.v. pfi nastupu
bolesti, kape 15 min; déle & 6 hod; max. 4 g/24 h

PFi pokracujici bolesti Dipidolor inj 15 mg s.c.; opakovat nejdfive za 6 h

U Po celkové anestezii:

Dipidolor inj. 15 mg s.c. aplikovén na OS v
dale pfi bolesti Ize opakovat nejdfive za 6 hod

Paracetamol Kabi/Perfalgan inj. 1 g (100 ml) i.v. pfi bolesti;
kape 15 min; opakovat Ize nejdfive za 4 hod; max 4 g/24 h

3. ANALGEZIE DOPLNUJICI:

d Nalbuphin inj. 20 mg s.c. v hod; Ize opakovat za 3-6 hod

U Sufentanil inj. 50 pg/50 ml F1/1 perfusorem i.v. od
dle bolesti (drzet VAS <3); startovaci rychlost 5 ml/hod, max. 10 mi/h

W Novalgin inj. 1 g/ F/; 100 mli.v. v
pfi bolesti Ize opakovat za 4-6 hod, max. 5 g/24 h

hod, kape 15 min;

a Epiduralné kont. smés 10 ml SPRINGFUSOREM 4 ml/hod
Marcain inj. 0,5% 2 ml + Sufentanil 2 mi/10 ug + F1/1 6 m/

U Paralen supp. 1 g p.r., déle @ 6 hod CAVE: aplikace paracetamolu i.v.

ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA

Linka A: v uvedeném poradi kape rychlosti ... mi/h:
Q ze sélu: d

POZOR: Pfi vaze pac. <50 kg je max. davka paracetamolu 500 mg a 3 g/24 hod.
O R1/1 1000 mi + KCI 7,45% inj ......... ml + CaClyinj ... mi
a - v ey

DalSi dle osetruiiciho lékare. Podpis a razitio anestezioloaa
Linka B: kape rychlosti ................... ml/h N

pery / Ordinace A POTVRZENY / Q) UKONCENY

Q N

oSetrujicim lékarem v ... hod

Denni sestra: Noéni sestra:
Podbois a razitko oSetfuiicho lékare
Priloha 1
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Hodnoceni pooperacni analgezie po cisarském fezu (Sectio Caesarea, S.C.)

Gynekologicko - porodnicka klinika, Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny * KARIM
II. anesteziologicko - resuscitacni oddéleni, Oddéléni 1éCby bolesti

|1. Identifikaéni udaje |

zde nalepte identifikaéni Stitek

|2. Datum S.C. |

|3. Cas konce S.C. |

|4. Indikace S.C. ] [ Ineodkiadna | [ Tekutni | [ Jcasnd ] [ Ipldnovana

|5. Porodnicka analgezie | [ Jano | | Jne |

|6. Anestézie pfi S.C. |

* nehodici se sSkrtnéte

Bromage scale (I-1V)

epidurdini subarachnoidedIni celkova anestézie
punkce*: Th12/L1, L1/L2, L2/L3, L3/L4, L4/L5 punkce*: L2/L3, L3/L4, L4/L5 *Propofol mg / Thiopental ... mg
punkéni jehla: ... G punkéni jehla: ... G Sufenta ug
epidurdlni katétr*: ne / ano ... G typ*: Quincke / Pencil Point *Nimbex mg / Esmeron ... mg
Marcain ... % ... ml + Sufenta ... ug Marcain ... % ... ml *Norcuron mg / SCCHJ mg
komplikace*: krev / punkce dury / parestézie komplikace*: krev / parestézie *Isofluran % / Sevofluran ... %
|7. Sledovani anesteziologickym tymem | |8. Navrh epiduralni analgezie |
hodina od konce S.C. (hh:mm) 0 (..:. )1 (i) | Jpcea | [__Jpolus | [__[kontinudini
Visual Analogue Scale (0-10)

analgetickd smés: Marcain ... % ... ml+ Sufenta ... pg/ ... mlFR

Marcain ... % ... ml + Sufenta

bazalni dédvka (ml/hod.)

nal ml FR (ml)
bolus do epidurdiniho

lockout interval (jen u PCEA)

30 min. I |45 min. I |60 min.

katétry (ml)
tlak krve (mmHg)

bolus do EPI katétru (ml)

tepova frekvence (/min.)

systémovd analgetika (mg)

razitko a podpis anesteziologa

Ptiloha 2

analgetik vhodnych pro pfedpokladanou poope-
racni intenzitu bolesti (silné opioidy) smérem doli
kneopiodnim analgetikim. Snahou je, co nejdfive
prejit na peroralni pfijem 1éka.

Nejucinnéj$i metodou pooperacni analgezie
po cisatském fezu je nesporné epiduralni analge-
zie [19-21]. Vzhledem k charakteru vykonu a mife
pfedpokladané stfedni pooperac¢ni bolesti [22] ne-
ni ale zavedeni epidurdlni analgezie pouze z dii-
vodu tlumeni pooperacni bolesti po cisafském
fezu, pro mozné komplikace spojené s aplikaci
epiduradlni blokady, indikovano [23]. Je v§ak ne-
redlné oCekavat dostate¢ny ucinek aplikaci mo-
noterapie neopioidnimi analgetiky. Uspokojivé
uarovné bolesti (tj. VAS <4) 1ze dosdhnout systé-
movou multimodalni analgezii, to je kombinaci
analgetik riznych skupin, zajiStujicich aditivni
Gcinek a snizujici nezadouci ucinky analgetik
[24, 25]. Vhodné a nevhodné vzajemné kombi-
nace ukazuje tabulka 1. Nejrozsifenéjsi volbou
po cisafském fezu je kombinace nesteroidniho
antiflogistika (NSA) s kratkym biologickym polo-
Casem, a to predevs§im diklofenaku (pfip. o. pfi-
jmu i ibuprofenu) se silnym opioidem (morfin,

unasipiritramid). Prvni volbou z neopioidnich
analgetik v celém peripartalnim obdobi je para-
cetamol. Diklofenak je prvni volbou z NSA a stan-
dardné se podava v davce 50 mg po 8 hod. (velmi
ucinna a bezpecna je rektalni aplikace) [21, 24],
nebo intravenoézné 75 mg po 12 hod. (Almiral).
Podle studii 1ze podavat az 200 mg/den bez vlivu
na pooperacni krvaceni [26], ale tato davka jiz
pfekracuje maximalni denni davku podle SPC.
U¢innou variantou je paracetamol v ddvce 1 g
po 6 hod. (CAVE u osob s hmotnosti pod 50 kg je
nutno dodrzovat maximalni jednotlivou davku
10 mg/kg a maximalni denni davku 60 mg/kg).
Jednou z moznych alternativ, zejména v ramci
multimodalni analgezie, je kombinace NSA ¢i
paracetamolu s metamizolem. Tato kombinace
je u nas casto pouzivana, i kdyz podle SPC neni
podavani metamizolu v dobé kojeni doporuco-
vano [24, 27]. Absolutni kontraindikace jeho
podani se tyka ale predevsim tfetiho trimestru
téhotenstvi pro jeho slaby, ale patrny i¢inek na
inhibici prostaglandinii. Nejcastéjsi doporucova-
né varianty pooperacni analgezie po cisafském
fezu ukazuje tabulka 2.
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Casto v praxi opomijenym pravidlem je podava-
ni analgetik v pravidelnych casovych intervalech
(,,podle hodin“) i pfi nizké trovni bolesti, a ne
»,aZ to bude bolet“. Tento princip udrzi zakladni
hladinu analgezie a nasledné vykyvy v intenzité
bolesti nedosahuji tak vysokych hodnot. Obecnym
trendem je zah4jit pooperac¢ni 1é¢bu bolesti s pred-
stihem, tj. jiZ peroperacné s v¢asné navazujici
pooperacni analgezii, aby se pfedeslo nezadoucim
udinkdm z nedostate¢né analgezie. Jiz samotna
institucionalizace 1écby bolesti systémem Acute
Pain Service (APS) po cisafském fezu vede ke sni-
Zeni intenzity pooperacni bolesti [21, 28]. Jako pfi-
klad miiZe slouzit zaiznam hodnoceni pooperacni
analgezie po cisarském fezu FN Brno (Pfiloha 2).

Pro Casnou systémovou analgezii jsou i v po-
rodnictvi nejvhodnéjsi opioidy, které jsou po dobu
prvnich 24 hod. od cisafského fezu nutné a bezpec-
né, aneni je tfeba rodicce z divodu kojeni odpirat.
Diky genetické variabilité opioidnich p-receptorti
se ale analgeticky ii¢inek opioidli mtZe u jednotli-
vych pacientek vyrazné 1i§it, a to az s Snasobnym
rozdilem potfebné ucinné plasmatické hladiny
opioidu [29, 30]. Neexistuje tak jediné spravné
davkovaci schéma a individualizovany, multiobo-
rovy a multimodalni pfistup je zde zcela nezbyt-
ny. Pii tvorbé vlastniho davkovaciho schématu je
tfeba vzit vivahu, Ze vétSina dostupnych praci se
shoduje v tom, Ze kontinualni podani opioidi je
spojeno s vyssim rizikem prfedavkovani, respektive
zavaznych nezadoucich ucink.

Intravenézni aplikace ¢istych p-agonista se
nedoporucuje s vyjimkou morfinu, ktery je v tom-
to pripadé naopak lékem 1. volby [31]. Diky své
hydrofilii pfedstavuje morfin bezpecny opioid, do
matefského mléka se dostava méneé nez 1% podané
latky. Morfin patfi pro své dlouhodobé uzivani,
nizkou cenu a znalost farmakologie k celosvétové
nejpouzivanéjsimu opioidu k feSeni pooperac-
ni bolesti. Aplikace morfinu je idedlné v rezimu
pacientem kontrolované analgezie (PCA), ktera
je z pohledu pacienta prokazatelné ucinnéjsi al-
ternativou oproti sestrou fizené analgezii [32, 33].
Kontroverze existuje, pokud optimalni davkova-
ci schéma morfinu je kombinaci bazalni konti-
nualni davky (0,5-1 mg/hod.) s aditivnimi bolusy,
nebo se sklada pouze z jednotlivych bolusovych
davek (1-1,5 mg). Vysledky jsou v tomto sméru
pomérné kontroverzni, stejné tak jako vysledny
efekt [34]. Morfin miiZe byt podavany i epiduralné
a intratekalné. CAVE: i pfi jednorazové neuro-
axialni aplikaci morfinu je nutno vzhledem Kk ri-
ziku respiracni deprese zajistit adekvatni monito-
rovani pacientek. Intratekalni aplikace purifiko-
vaného morfinu (bez konzervacnich latek) v davce
0,1-0,2 mg zajisti dobrou pooperacni analgezii
v délce 12-24 hod. [35]. V udinnosti dokonce obé
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neuroaxialni moznosti pred¢i intravenézni aplika-
ci, ale za cenu vyssiho vyskytu pruritu [36], jehoz
zavaznost je pfimo zavisla na velikosti podané
davky. Ucelna 1écba svédéni predstavuje bud in-
travendzni aplikaci naloxonu 0,1 mg/hodinu (ale
s rizikem zvySeni irovneé bolesti), nebo nalbufinu
3mgi. v., coZ se vsoucasnosti zda byt nejefektiv-
néjsi moznosti [37, 38]. Podavani droperidolu, pro-
thazinu nebo malych davek propofolu se ukazalo
bez efektu [39].

Piritramid predstavuje vhodnou volbu silného
opioidu tam, kde neni nutna kontinualni intrave-
nézni aplikace silnych opioidi. Casto se uziva jiz
peroperacneé - bolusové podani 15 mg subkutanné
30 minut pfed koncem vykonu zajisti nasledné
analgezii na 6-8 hodin bez rizika kumulace. V li-
teratufe je popsano i kontinualni davkovaci sché-
ma piritramidu 45 mg i. v. pro die [18] s dobrou
acinnosti.

Nalbufin svym ovlivnénim k-receptorii zajistuje
analgezii bez vlivu na dechové centrum, ale limitu-
jici mohou byt sedace a stavy dysforie, které s recep-
torem kappa souvisi. Intravenézni podani je moz-
né bolusové v davce 10-20 mg/70 kg (0,1-0,3/mg/kg)
nebo v kontinualni infuzi 5-10 mg/hod. se star-
tovaci davkou 5 mg. Nastup ucinku je 2-3 min.,
délka ucinku 3-6 hod.

Sufentanil se v porodnictvi pro své riziko ku-
mulace k systémové aplikaci nedoporucuje, je vsak
v nasich podminkach hlavnim opioidem k epidu-
ralni aplikaci. Sufentanil se diky své lipofilii snad-
no vstiebava cévami z epiduralniho prostoru do
systémové cirkulace. Pfestup do kolostra a mléka
neniznam, ale d4 se vomezené mife pfedpokladat.
Kontinualni epiduralni aplikace by méla byt ome-
zena na maximalneé 36 hod. jako prevence vzniku
toxicity s rizikem dechové deprese novorozence.
Jako bezpec¢na davka pii tomto podavani, ktera ne-
vede ke klinicky vyznamnym hladinam v kolostru,
se uvadi 5 pg/hod. [40, 41].

Ve svété rozsifenou metodou podavani poope-
rac¢ni analgezie je reZim PCA (pacientem kontro-
lovana analgezie) pro intravenézni i epiduralni
(PCEA) aplikaci. Pacient ma pfistrojem nastavenu
bazalni kontinualni davku s moZnosti aplikace
bolusu pfi zvySené intenzité bolesti. Aby nedoslo
k predavkovani opioidem, je na zafizeni nasta-
ven bezpecnostni interval (tzv. lock out interval)
mezi jednotlivymi bolusovymi davkami. Pacient
ma pocit, Ze sam ovlada tlumeni bolesti, coZ ma
vyrazny pozitivni psychicky efekt. Celkové tak
metoda vede ke sniZené spotiebé analgetik véetné
opioidii. V Ceské republice je z finan¢nich diivodil
(potizovaci cena pristroje v roce 2014 cca 40 000 K¢)
zatim $irsi uziti PCA limitovano. Dal$im divo-
dem jsou i organiza¢ni a kompetencni problémy
managementu pooperacni bolesti na jednotlivych



pracovistich. V rezimu PCA je mozno k 1é¢bé po-
operacni bolesti v porodnictvi pouzit pfi vhodném
nastaveni prakticky kterykoli opioid, celosvétové
se nejcastéji uziva jiz zminovany morfin.

Vhodnou moderni metodou k feSeni pooperac¢ni
analgezie by mohla byt lokalni infiltra¢ni analgezie
(LIA). Princip spociva v aplikaci lokalnich aneste-
tik do oblasti operacni rany. Infiltrace operacni
rany lokalnim anestetikem (10-20 ml 0,25-0,5%
bupivakainu) chirurgem na konci opera¢niho vy-
konu je bézné pouzivanou analgetickou technikou.
Pfes svilj analgeticky potencial neni tato metoda
v porodnictvi zatim prilis roz§ifena a jeji ic¢innost
u cisafského fezu tak neni jednoznacéné podeprena
recentné publikovanymi pracemi, pfipadné jeizpo-
chybniovana [7, 42-45]. Nékteré studie vsak ukazuji,
Ze kontinualni infuze 0,25% levobupivakainu sub-
fascialné v misté incize dokaze zajistit analgezii
s ucinnosti podobnou epiduralné podanému 0,125%
levobupivakainu [46-48]. Hlavnimi vyhodami LIA
jsou redukce analgetik a sedace, sniZeni vyskytu
prilomové bolesti, urychleni mobilizace a zkraceni
doby hospitalizace. V literatute se setkameis apli-
kaci NSA do oblasti operacni rany, kde zabranénim
vzniku hyperalgezie dochazi ke snizené spottebé
opioidli v pooperacnim obdobi [49].

INFUZNIi TERAPIE

Specificka infuzni terapie pfi absenci znamek
hypovolémie neni nutna. Vétsina rodicek spa-
da do kategorie s nizkym rizikem, profitujicim
z peroperacniho pfijmu krystaloidi 20-30 ml/kg.
Tato tekutinova ndloz u nizkorizikovych chirurgic-
kych vykont zlepsuje celkovy pooperac¢ni pribéh
sniZenim pooperacni bolesti, nauzey ¢i vyskytu
zavrati [50].

Naopak neuvazena infuzni terapie v ramci po-
operacni péce se miize podilet na stupni mocové
retence. Ve vyskytu retence moci nejsou pozorova-
ny rozdily mezi celkovou a neuroaxialni anestezii.
Jako rizikové faktory pooperacni retence moci byly
naopak identifikovany opioidy podavané k tlume-
ni pooperacni bolesti, mnohocetné téhotenstvi
a nizky BMI [51, 52]. Bez ohledu na skutecnost,
zda je mocovy katétr extrahovan bezprostfedné
po operaci ¢i v prvnich 24 hodinach, nebyl nalezen
rozdil ve vyskytu mocové retence, dysurie, febrilii,
pozitivnim mikroskopickém nalezu moci ¢i délce
hospitalizace [53].

VYZIVA A PERORALNI PRIJEM

Bézna rodicka je nutri¢né na zatéZ zptisobenou
operacnim porodem cisarskym fezem vybavena
a nevyzaduje v pripadé elektivniho vykonu zad-
nou specialni pripravu. Téhotné s alterovanym
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celkovym stavem (preeklampsie, HELLP syndrom,
diabeticky) sice vykazuji ¢asto znamky malnutri-
ce i deficitu plazmatickych bilkovin [54-56], ale
predstava o nutri¢ni podpofe v predoperac¢nim
obdobi je vétsinou v pripadé rodicek nerealna.
VétSinou se jedna o pacientky zafazované do ope-
ra¢niho programu semiakutneé a akutné a jediné,
co tak lze v tomto pripadé ucinit, je pfi vyrazném
poklesu hladiny bilkovin doplnit albumin. Jestli
a pti jak nizké hladiné albuminu jeho suplemen-
tace zlepSuje pooperacni priibéh, ale neni znamo.
V tomto vztahu je hladina albuminu prokazatelné
pouze prediktorem celkového pribéhu [57].

Cisafsky fez je sice nitrobfisni (intraperito-
nalni) operaci, ale bez poruseni integrity stfeva
a s relativné malou manipulaci v dutiné bfisni.
Nauzea a zvraceni v pribéhu vykonu je naproti
tomu relativné ¢astou komplikaci cisafského fezu
se vztahem k neuroaxidlni blokddé. Po cisatském
fezu tak neni tfeba pfijimat zvlastni opatfeni ty-
kajici se zahajeni peroralniho pfijmu po dosazeni
plného zotaveni z i¢inkd anestezie. Pfi srovnani
Casného zahajeni peroralniho pfijmu (4-8 hodin
po vykonu) oproti opozdénému vede prvni zvo-
lend strategie k ¢asnéjSimu zahdjeni peristalti-
ky a casnéjsimu propusténi z porodnice [58, 59].
Naproti tomu nebyly nalezeny rozdily ve vyskytu
pooperacni nauzey a zvraceni, paralytického ileu
¢ipotfeby analgezie. NICE guidelines stanovuji, Ze
Zeny dobfe zotavené z i¢inkl anestezie bez jinych
komplikaci mohou ,,jist a pit, jakmile maji hlad
a zizen* [60]. Naopak, s hladovénim po cisafském
fezu jsou spojeny Cetné nezadouci ucinky [61].

Casny pooperac¢ni perordlni pfijem jak teku-
tin, tak stravy je pro bézné pacientky pfinosny.
U vykonil vedenych ve svodné anestezii a pfipadné
i se svodnou pooperacni analgezii bude jeho zave-
deni samozrejmeé jednodussi a drivéjsi. Pozvolny
peroralni pfijem cirych tekutin po neuroaxialni
anestezii mize byt zahajen ihned, po celkové ane-
stezii do 1-2 hodin. V nekomplikovanych stavech
je pfijem nekorpuskularni stravy (pfesnidavka, jo-
gurt), v komplikovanéjsich sipping formou tekuté
stravy, zahajovan 4 hodiny po operaci. Pokud je
vykon v opera¢nim programu dopoledne, rodic¢ka
uz dostava lehkou veceri (bramborova kase, banan,
piSkoty). Od 1. pooperacniho dne pak pokracuje
vyziva jiz béznou nenadymavou stravou. Rutinni
farmakologicka podpora peristaltiky neni nut-
na. V indikovanych ptipadech lze stfevni pasaz
podporit simethikonem (Espumisan), eventualné
metoklopramidem (i. v. nebo per os) 30 minut
pfed planovanym hlavnim jidlem. Stejné tak ne-
ni nezbytné i podavani antacid, pfesto se na fadé
pracovist standardné stale podavaji [7].

U pacientek, kde vychozi stav metabolismu
neni priznivy (nejcastéji jde o rodicky se zavaz-
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Tab.3 Zakladni stupné profylaxe TEN po cisafském Ffezu nou h}’poalbumil}émii pii proteinuri.i) je piinosna
: - : . : . kombinace bezného peroralniho prijmu s paren-
1. U pacientek s nizkym rizikem TEN (viz Schéma 1) je hlavni terilni V;’/iivou. Nejéastéji jsou dnes pouiivény
Casti profylaxe ¢asna mobilizace a dostatecna hydratace. systémy All-In-One“. Tam. kde neni zavedem’/
” . b

Aplikace LMWH neni nutna.

2. U pacientek se stfednim rizikem TEN je profylaktické
podavani LMWH prodlouzeno na 7 dni.

3. U pacientek s vysokym rizikem TEN jsou LMWH aplikovany
po celé Sestinedéli.

4. Pokud nenfi pfitomno krvaceni nebo krvacivy stav, je
farmakologicka profylaxe TEN po cisarském fezu zahdjena

2 hodiny po porodu.
Podle doporuceni RCOG 2009 [80].

centralni zilni vstup, je mozné pouzit tyto pri-
pravky urcené do periferniho zZilniho systému.
Podavanizahajujeme jiz prvni poopera¢ni den. Do
peroralniho pfijmu je vhodné zatadit bilkovinné
doplriky stravy a tekutou stravu s vysokym podilem
bilkovin. Vyziva sondou je po cisafském fezu zcela
vyjimecnou zalezitosti [62, 63].

PROFYLAXE .
TROMBOEMBOLICKE
DVT v anamnéze VYSOKE RIZIKO NEMOCI
. . v g Trombembolicka
+ vzdy, kdyz LMWH vyzadovan: i puné Ve
antenatéﬁé y LMWH + kompresni puncochy nemoc (TEN) patii ve
Tromboprofylaxe nejméné 6 tydnti po vyspélych zemich k nej-

norodii

Castéjsi priciné matet-
ské mortality a tvofi
okolo 10 % vSech umrti

Akutni cisarsky fez v préibéhu
porodu

Asymptomaticka trombofilie = z ieni

(vrozena i ziskana) STREDNI RIZIKO ‘[IGe 4_861)7c])] "iﬁ;v;ip;f]}cé?rfomu

BMI >40 kg/m? LMWH nejméné 1 tyden po porodu 5-10nasobné zvysené-
_ o ho rizika trombembo-

ProdiouZena hospitalizace Pokud rizikové faktory pretrvavaji nebo jsou lie v t8hotenstvi oproti

Vyznamné komorbidity >3 rizikové faktory, zvaz prodlouzeni netéhotnvm [67-70] ie

(onemocnéni srdce a plic, zanétlivé tromboprofylaxe ym | 1

stavy, SLE, nadory, nefroticky fVZIO} ogICky hyper/koa/—
syndrom a dals}) gulacni stav, ktery ma
chranit Zenu pfi porodu
¢i potratu proti nadmeér-

pe s né krevni ztraté [71-74].
Obesita (BMI >30kg/m?) I ptes to, Ze v téhoten-
e a7 | 2 a vice rizikové faktorv stvi je riziko TEN néko-

likanasobné zvyseno,
Koufeni naprosta vétdina téhot-
Elektivni cisafsky Fez nych Zen preventivni an-

tikoagulaci nepotfebuje.

Chirurgicky vykon v Sestinedéli V?J imkou jsou t&hotné

V&t varikézni Zily zeny s deficitem pro-
Soucasna systémova infekce - | <2 rizikové faktorv tglnu C,.protefl nu s ,a an-

titrombinu, ziskané ma-
Imobilita, transport na del tefské trombofilie (napf.
vzdalenost (>4 h) syndrom antifosfolipi-
Preeklampsie dovych protilatek) a pre-

devsim homozygotni
, NizKE RIZIKO formy mutacg faktoru Il
Protrahovany porod (>24 h) a V (Leidenska mutace),
Casna mobilizace a dostate¢na hydratace 4 az A & -
Peripartalni krvaceni >1000 ml nebo Y lv(tef'],:e azvlonaSObn? Zvy
i Suji v tehotenstvi rizi-
ko TEN, pfi kombinaci
obou je riziko dokonce az
70nasobné vyssi! Naopak
Schéma1 Zhodnoceni a management rizika TEN po porodu mutace metylentetra-
Adaptovano z doporuceni RCOG 2009 [80]. hydrofolé.tre duktézy

(MTHFR) neni dnes jiz

Operacni vaginalni porod
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davana do souvislosti se zvySenym rizikem TEN,
a to ani jeji homozygotni forma [75-78]. V euro-
-americké populaci se vrozené trombofilie vysky-
tuji priblizné u 15 % populace. A prestoze podle
soucasnych dat vznika TEN v téhotenstvi az v 50 %
vSech pripadti na podkladé trombofilie, kompliku-
je TEN pouze okolo 0,1% téhotenstvi. Dokonce i ab-
solutni riziko TEN u téhotnych Zen s trombofilii
se pohybuje pouze okolo 1-2 % s prevahou vyskytu
postpartalné [77-79].

Pres vSe vysSe uvedené, soucasné nazory zpo-
chybnujici univerzalni nutnost farmakologické
profylaxe u vSech téhotnych Zen podstupujicich
cisatsky fez. Recentni data ukazuji, ze pravdeé-
podobné diky dnes ¢asné mobilizaci pacientek je
vyskyt TEN po cisatském fezu asi vyrazné nizsi,
nez se predpoklada. Ve studii sledujici vyskyt zilni
trombdzy po cisafském fezu byly sonografické
znamky DVT zaznamendany pouze u 0,5 % zen
[79], tj. méné nez u obecné chirurgickych pa-
cientdi. Cisafsky fez, a to vCetné predterminového,
u nekomplikované probihajiciho téhotenstvi bez
dalsich rizikovych faktord, je dnes fadou expertii
fazen mezi vykony s nizkym rizikem TEN, tj. bez
nutné farmakologické profylaxe. Podminkou je
ale pravé casna mobilizace rodi¢ek. Tomu od-
povidaji i soucasna doporuceni Royal College of
Obstetricians and Gynaecologists a American
College of Chest Physicians (tab. 3, Schéma 1)
[77, 80, 81]. Pokud je nutna farmakologicka pro-
fylaxe, tak aplikace nizkomolekularniho hepari-
nu (low molecular weight heparins; LMWH) je
v téhotenstvi preferovana pred aplikaci nefrak-
cionovaného heparinu (UFH) [76, 82]. Dostatec¢ny
profylakticky efekt standardnich davek LMWH
je ale v téhotenstvi nejisty. Podstatnym problé-
mem je totiz fakt, Ze doporucované profylaktické
davkovani LMWH je pouze prevzato od davkova-
cich schémat vytvofenych a vyzkousSenych pro
chirurgické a ortopedické pacienty, tj. neni pfi-
zplisobeno fyziologicky odlisnému téhotenstvi.
Pritom je jasné, Ze téhotné Zeny se od primérné-
ho chirurgického ¢i ortopedického pacienta zcela
zasadné lisi nejen svym vékem, a tim i vyskytem
pridruzenych onemocnéni a ostatnich komplika-
ci, ale pfedevsim se pravé odlisuji fyziologickym
posunem koagula¢ni rovnovahy na stranu hyper-
koagulace i soucasné zrychlenym metabolismem
LMWH. Soucasnda doporuceni tromboprofylaxe
u téhotnych Zen jsou tak postavena predevsim
na kazuistikach, konsenzualnich stanoviscich
a studiich provedenych na netéhotné populaci,
nikoli na podkladé dostatecné velkych randomi-
zovanych studii. Podrobnéji byla problematika
pooperacni tromboprofylaxe po cisaiském tezu
ivztahu LMWH a regionalni analgezie probrana
jiz dtive [6, 83, 84].
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