ANESTEZIE V GYNEKOLOGII
A PORODNICTVI

PREHLEDOVY CLANEK

Vybrané aspekty anestezie u operacnich
vykonu z neporodnické indikace

v tehotenstvi

Stourac P.', Bldha J.23, Noskova P.23, Klozova R.> 4, Seidlova D.%, Janki P.5, Huser M.5,

Harazim H.%, Kosinova M.¢

Klinika détské anesteziologie a resuscitace, Lékarska fakulta Masarykovy univerzity a Fakultni nemocnice
Brno

?Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny, 1. [ékarska fakulta Univerzity Karlovy v Praze

a VSeobecna fakultni nemocnice v Praze

3Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny, 2. Iékafska fakulta Univerzity Karlovy v Praze

a Fakultni nemocnice v Motole

4ll. anesteziologicko-resuscita¢ni oddéleni, Fakultni nemocnice Brno

SGynekologicko-porodnicka klinika, Lékarska fakulta Masarykovy univerzity a Fakultni nemocnice Brno
6Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny, Lékarska fakulta Masarykovy univerzity

a Fakultni nemocnice Brno

Anest. intenziv. Med., 27 2016, C. 5, s. 294-301

SOUHRN

Sdéleni pfinsi aktualni pohled Sekce pro porodnickou anestezii a analgezii CSARIM (SPAA CSARIM) na podavani
anestezie u vykonU z neporodnické indikace u téhotnych. Clanek se nejprve zabyva jednotlivymi riziky spojenymi s po-
danim anestezie u téhotné Zeny. Nasleduje zhodnoceni jednotlivych fazi perioperacniho procesu ve vztahu k anestezii
u téhotné pro vykony z neporodnické indikace. Na zaveér jsou uvedeny priklady anesteziologického managementu
u konkrétnich typC vykonU, se kterymi se mlze anesteziolog setkat nej¢astéji.

KLiCOVA SLOVA

anestezie v téhotenstvi - bezpeénost anesteziologické péce

ABSTRACT

Stourac P., Blaha J., Noskova P., Klozova R., Seidlova D., Janki P., Huser M., Harazim H., Kosinova M.: Selected aspects
of anaesthesia for non-obstetric surgical procedures in the pregnant patient .

The article presents the current view of the Section for Obstetric Anaesthesia and Analgesia of CSARIM (SPAA
CSARIM) on non-obstetric anaesthesia during pregnancy. The article first discusses the various risks associated with
the administration of anaesthesia in pregnant women. Then we describe the various stages of the perioperative pro-
cess in relation to non-obstetric anaesthesia in pregnant women. At the end we present examples of the anaesthetic
management of specific types of procedures.
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uvob ni vykonu do obdobi po porodu. Plati v§ak pravidlo,

294

Jednim z nejcastéjsich dotazii kolegli zac¢inaji-
cich svoji anesteziologickou drahu, ale i anestezio-
logti s bohatou praxi, je ten, jak maji zménit anes-
teziologicky postup v pfipadé anestezie u téhotné
Zeny. Za hlavni askali pak povazuji nacasovani
operace ve vztahu k dal$imu predpokladanému
pribéhu téhotenstvi a pfipadnou moznost odloZe-
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Ze je-1i vykon indikovan, nemdzZe byt téhotenstvi
dtvodem k odloZeni vykonu. Aktualnost problému
podtrhuje recentné publikované review v casopise
Current Opinion of Anaesthesiology [1].

V Ceské republice bohuZel neexistuje pfesna
statistika operacnich vykont u téhotnych Zen.
Lze se vSak domnivat, Ze se vyskyt téchto vykont
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Tab.1 Vytah z doporuceni ACOG pro operacni vykony u téhotnych z neporodnické indikace [3]

Indikovany operacni vykon u téhotné Zzeny by nemél byt zrusen jen z ddvodu téhotenstvi bez ohledu na stafi téhotenstvi.

abortu minimaini.

Je-li to mozné, odlozitelné vykony by mély byt smérovany do druhého trimestru, kdy je riziko pred¢asného porodu a spontanniho

Elektivni operaci je vhodné odloZit do obdobi po porodu.

Z4dné v soucasnosti pouzivané anestetikum nema teratogenni Ucinky na plod v klinicky uzivanych davkach a koncentracich.

pripadnym voditkem pri ukoncéeni téhotenstvi cisafskym rezem.

Intrauterinni monitorovani srdecni akce plodu v prébéhu vykonu by mélo byt dostupné, napomahat v polohovani rodic¢ky a byt

Operacni vykon u téhotné by mél probéhnout v nemocnici vybavené novorozeneckou a pediatrickou jednotkou intenzivni péce.

Ve zdravotnickém zarizeni, kde probihd operacni vykon, by méla byt moznost realizovat cisarsky fez.

V pripadé monitorovani srde¢ni akce plodu by zdznam mél vyhodnocovat zkuseny perinatolog.

(podle American College of Obstetricians and Gynecologists Committee Opinion No. 474: nonobstetric surgery during pregnancy [3]).

nebude prilis 1iSit od praxe popisované v jinych
medicinsky vyspélych zemich.

Ve Spojenych statech americkych vyzaduje bez
ohledu na pokrocilost téhotenstvi opera¢ni vykon
2 % téhotnych [2]. I proto American College of
Obstetricians and Gynecologists (ACOG, Americka
spole¢nost porodniki a gynekologi) vytvorila do-
poruceni, které bylo aktualizovano v roce 2011
ajehoZzzasadni sdéleni jsou uvedena v tabulce 1[3].
V Ceské republice (CR) podobné doporuceni chybi.

V soucasnosti v CR neexistuji ani data pfesné
identifikujici riziko nezadoucich G¢inka operace
vCetné anestezie na plod, a to ani nejzavazné;jsi
ve smyslu zmlklého téhotenstvi ¢i imrti matky
v pribéhu vykonu. Riziko smrti matky v prabéhu
tohoto typu vykont je uvadéno 1 : 12 542 ptipadd
(0,006 %), ztrata téhotenstvi je odhadovana na
10,5 % v prabéhu prvniho trimestru a na 5,8 %
v dalsim pribéhu téhotenstvi [4]. Na zakladé téch-
toudajii, které vedou k zavéru, Ze vyskyt nezadou-
cich ptihod je vy$si v prvnim trimestru, existuje
doporuceni kanadské 1ékové agentury smérovat od-
lozitelné vykony do druhého trimestru. Soucasné
vSak Ize fici, Ze se takto zavazné nezadouci udalosti
vyskytuji zfidka [5].

Pfedkladané sdéleni si klade za cil poukazat
na nékteré aspekty a tskali anestezie podavané
téhotnym Zenam z neporodnické indikace.

RIZIKA ANESTEZIE TEHOTNYCH
U VYKONU Z NEPORODNICKE INDIKACE

RIZIKO OBTIZNEHO ZAJISTENI DYCHACICH CEST

Jak ukazaly nékteré recentni prace, je riziko
obtizného zajisténi dychacich cest v peripartalnim
obdobi nékolikanasobné [6, 7]. Soucasné neni rizi-
ko stejné po celou dobu téhotenstvi, ale klasifikace
podle Mallampattiho se méni i v pribéhu tého-
tenstvi [8]. Zatimco v prvnim trimestru je jako III
¢i IV klasifikovano 8 % zen, ve druhém trimestru,
ke kterému pripadné smeérujeme odlozitelné vy-
kony, jde jiz 0 20 % téhotnych [9]. Aktudlné byla

publikovana doporuceni pro zajisténi dychacich
cest v porodnictvi [10]. Jejich zpracovani na trovni
kazdého pracovisté by mélo byt nedilnou soucasti
anesteziologické péce v téhotenstvi a v peripartal-
nim obdobi. Podrobnéji na tskali obtizného zajis-
téni dychacich cest u cisarského fezu upozormnoval
¢lanek v ¢isle 2 roku 2014 tohoto periodika [11]. Jeho
doporuceni lze aplikovat bezpochyby i u operac-
nich vykont u téhotnych z neporodnické indikace.

RIZIKO BDELE ANESTEZIE

Riziko bdélé anestezie je asto zmiriovano jako
riziko spojené s celkovou anestezii u cisafského
fezu, kde je toto riziko vyjadieno1: 670 [12]. Méné
se na né&j mysli u anestezie u téhotnych u vykont
z neporodnické indikace. PfestoZe nejsou znama
jasna data tykajici se tohoto rizika, je nepochybné,
Ze mnoho faktor, které zptisobuji vys$si vyskyt tzv.
,bdélé“ anestezie u cisarského fezu je pritomno
iu vykont z neporodnické indikace. Jde zejména
o pouziti bleskového ivodu do celkové anestezie,
pouziti nervosvalové blokady, vyssi vyskyt obtizné
intubace, pouziti thiopentalu a dalsi.

NEUROTOXICITA

Aktudlné je velkym tématem pediatrické ane-
stezie vliv anestetik na rozvijejici se mozek. Méné
pozornosti je vénovano vlivu transplacentarni
expozice plodu anestetikim podanym matce.
Existuje urcité mnozstvi studii poukazujicich na
zmeény rozvijejiciho se mozku po podani aneste-
zie propofolem krysim plod@m. Byly pozorovany
poruchy uceni, poruchy vyvoje o¢nich a dalsich
reflexti. Propofol byl také identifikovan jako spou-
$té¢ apoptdzy neuronti v opicich mozcich, které
byly vystaveny jeho expozici in utero [13-15]. Tyto
abnormality véetné poruch chovani byly identi-
fikovany i u inhalacnich anestetik a také u vice
zvifecich druhti. Nékteré prace poukazuji na vyssi
vulnerabilitu vyvijejici se centralni nervové sousta-
vy ivpribéhu druhého trimestru, ktery je pro ope-
rac¢ni vykony v téhotenstvi vSseobecné doporucovan
[16-18]. VSechny studie vSak vykazuji velké limitace
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zplisobené nutnym pievedenim nélez@ na zvite-
cich modelech na lidi, kde samotna komplexnost
lidského mozku vyznamné brani prostému prebi-
rani téchto nalezi. Ve zminénych studiich byly
také pouzivany rezimy anestezie, které nejsou
béZné v anesteziilidi. Vice ndm mohou napovédét
studie, které budou podrobné a dlouhodobé stu-
dovat kohortu déti narozenych po intrauterinni
expozici anestetikim, z nichZ jedna je realizovana
inatizemi CR.

PREVENCE PREDCASNEHO PORODU

Vétsina epidemiologickych studii zabyvajicich
se operacnimi vykony z neporodnické indikace
v pribéhu téhotenstvi identifikovala vyssi riziko
predcasného porodu ¢i abortu [19]. Neni zfejmé,
zda hlavnimi faktory jsou vlastni operace a s ni
spojend manipulace s téhotnou délohou ¢i zda
jde o soubor vice rizikovych faktorti. Jedna z praci
nalezla, Ze u téhotnych, které podstoupily vykon
mezi 24.-36. tydnem téhotenstvi, existuje vyssi
riziko porodu v tydnu nasledujicim po vykonu [19].
Po prekonani tohoto tydne nebylo dile nalezeno
vy$si riziko predcasného porodu. Jako nejbezpec-
néjsi stran rizika predcasného porodu je proto
povazovan druhy trimestr a vykony, pii kterych
nedochdzi k pfimé manipulaci s téhotnou délohou.

Jakkoli inhala¢ni anestetika vykazuji nejvys-
§i miru sniZeni iritability myometria, a tedy by
mohly byt nejvyhodnéjsi pro nitrobfisni vykony,
neexistuje zadny dtikaz pro preferenci nékterého
anestetika ¢i anesteziologické techniky. Dostupna
literatura také nepodporuje rutinni preventiv-
ni pouziti tokolyzy. Aktuadlné je v této indikaci
bézné podani atosibanu (Tractocile), antagonisty
na oxytocinovych receptorech [20]. Monitorovani
uterinnich kontrakci, je-li dostupné, je vhodné
v pribéhu operace a nékolik dni po ni pro pfipadné
cilené podani tokolyzy.

Casto pouzivanym lékem podavanym jako to-
kolytikum, antikonvulzivum a neuroprotektivum
pro plod je magnesium sulfat. Je proto tfeba mit
v patrnosti anesteziologické konsekvence sou-
Casného podani nedepolarizujicich myorelaxan-
cii, redukci jejich davek, redukci davek ostatnich
anestetik a vhodné objektivni monitorovani zota-
veni z nervosvalové blokady [21].

MONITOROVANI PLODU V PRUBEHU VYKONU
Kontinualni monitorovani srde¢ni frekvence
plodu (transabdominélni dopplerovskou ultraso-
nografii) je mozné od 18.-20. tydne gestace. Takto
Casné je ale doprovazena mnoha technickymi li-
mitacemi. Dal$imi redlnymi limitacemi jsou nit-
robfisni vykony a obezita pacientky. Doporuceni
k monitorovani srde¢ni akce plodu v pribéhu ope-
racnich vykont proto nejsou striktni a jsou spise
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individualizovana na zakladé zhodnoceni gestac-
niho stafi, typu operacniho vykonu a dostupnosti
monitorovani na pracovisti [3]. Rutinné je v praxi
monitorovani pouzivano v méné nez 50 % pripadi
[22]. Variabilita srde¢ni frekvence plodu, ktera je
dobrym indikatorem fetdlniho distresu, je pfti-
tomna od 25.-27. tydne gestace. Zmény v srdecni
frekvenci a variabilité srde¢ni frekvence zptisobené
anestetiky ¢i jinymi 1éky musi byt odliSeny od zna-
mek fetalni hypoxie, coZz nemusi byt vZdy snadné.
Pretrvavajici tézka bradykardie plodu na ni vSak ob-
vykle ukazuje. Intraoperacni monitorovani srde¢ni
frekvence plodu mtiZze vyhodnocovat pouze zkuseny
perinatolog, ktery odpovida za indikaci i pfipadnou
realizaci emergentniho cisatfského fezu v pribéhu
vykonu. Potencialni nejvétsi prinos tohoto mo-
nitorovani mtize byt v adresné optimalizaci
podminek pro plod naptiklad pfi matefské hypoxii.
Nevysvétlitelnd zména v srdecni frekvenci plodu by
vzdy méla vést k nasledujicim krokim: zhodnoceni
spravnosti polohy matky (levostranna dislokace
délohy), krevniho tlaku, oxygenace a ventilace,
stavu ABR a pfehlédnuti opera¢niho pole ke snizeni
rizika naruseni uteroplacentarni perfuze pfimou
chirurgickou manipulaci.

PREVENCE SYNDROMU AORTO-KAVALNI
KOMPRESE

Jak ukazala studie OBAAMA-CZ realizovana
v roce 2011, je poloha s levostrannou dislokaci dé-
lohy pouzivana v CR pfed cisafskym fezem pouze
v méné nez 20 % pripadd [6]. Je tfeba upozornit,
Ze riziko aorto-kavalni komprese a z néj plynouci
zhorseni utero-placentarni perfuze je pritomné od
18.-20. tydne gestace. Levostranna dislokace dé-
lohy by méla byt zajiSténa v celém periopera¢nim
obdobi. Podrobnéji informuje o tomto syndromu
¢lanek v Casopise Anesteziologie a intenzivni me-
dicina 2/2014 [11].

NACASOVANI VYKONU

Jak jiz bylo zminéno vyse, planované vyko-
ny neni vhodné provadét v pribéhu téhoten-
stvi. Je-li to mozné, je tfeba se vyvarovat operace
v prubéhu prvniho trimestru, zejména v obdobi
organogeneze. Lze-li to takto fici, je optimalni
realizovat operaci v druhém trimestru z diivodu
nejnizsiho rizika predcasného porodu. Nejcastéjsi
urgentni indikaci k opera¢nimu vykonu v téhoten-
stvi jsou nahlé prihody bfisni, nékteré malignity
a neurochirurgické vykony. Management a naca-
sovani vétsiny akutnich chirurgickych vykont by
meély byt podobné, jako kdyby §lo o netéhotnou
pacientku. Riziko intrauterinniho abortu je zvy-
Seno u akutni appendicitidy, kde je soucasné vyssi
riziko pozdni identifikace a nasledné perforace
slepého stfeva [23].



V ptipadé pfimého ohrozZeni Zivota matky jsou
rizika vyplyvajici pro plod druhotna a prioritu ma
zachrana zivota matKky. Je popsano mnoho vaznych
onemocnéni matky fesenych chirurgicky, ktera
jsou nasledné spojena s dobrym novorozeneckym
vystupem (kardiopulmonalni bypass, transplanta-
cejater, téZka hypotermie apod.) [24]. Rozhodnuti
provést soucasny cisatrsky fez zavisi na mnoha
okolnostech vcetneé gestacniho stari plodu, rizika
spontanniho porodu v pozdéjsi fazi onemocnéni
matky apod. Je-li jasné riziko pro plod spojené
s operaci (poloha na btise ¢i vsedé, dlouhy operacni
vykon, mimotélni ob&h apod.), je tieba provést
cisatsky fez co nejdtive [25].

PREDOPERACNI PRIPRAVA

Premedikace mlZe byt nezbytnou soucasti pri-
pravy ke zmirnéni obav matky. Jakkoli je v soucas-
nosti vyssi riziko aspirace v téhotenstvi zpochyb-
novano, vétsina autorti se na farmakologickém
ovlivnéni acidity a mnozstvi kyselé Zaludec¢ni §tavy
shodne (H2 blokatory, metoklopramid, citrat sod-
ny). Dalsi ptiprava by méla odpovidat charakteru
zvazovaného vykonu a neméla by byt ptilis odlisna
od pripravy netéhotné.

VOLBA TYPU ANESTEZIE A ANESTEZIOLOGICKE
TECHNIKY

V soucasnosti neexistuji jasné dtkazy prinosu
konkrétni anesteziologické techniky ve vztahu
k vyvoji plodu, jakkoli existuje prace poukazujici
na nizsi porodni hmotnost déti, které byly intra-
uterinné vystaveny u¢inktim anestetik [26]. Kde je
to mozné, méla by byt preferovana neuroaxialni ¢i
regionalni anestezie (s vyjimkou paracervikalniho
bloku). Vyhneme tak plod potencidlni expozici
1é¢ivy. U matky je u regionalnich technik méné
Casto pfitomna dechova deprese. VétSina operaci
v téhotenstvi vak vyZaduje celkovou anestezii.

Bleskovy tivod do anestezie je doporucovan od
18.-20. tydne gestace. Klicové je pouziti techniky
denitrogenace (preoxygenace). Sellickiv hmat, vy-
varovani se ventilace oblicejovou maskou i striktni
pouziti orotrachealni intubace, které jsou dalsimi
body klasického Steptova postupu, byvaji aktualné
zpochybriovany [6]. Bezpecné je mozné pouzitiza-
jisténi dychacich cest laryngealni maskou. Z ane-
steziologik jsou dlouhodobé bezpecné pouzivana
thiopental, propofol, morfin, fentanyl, sufenta-
nil, sukcinylcholin a nedepolarizujici relaxancia.
Naprosto bézné je pouzivana technika doplrova-
né anestezie s volatilnimi anestetiky. V pribéhu
vykonu je nutné se vyvarovat hyperventilace a za
monitorovani etCO, cilit ventilaci k normokapnii.

Pfi nastupu neuroaxialni blokady je mozné
Castecné predejit hypotenzi soucasnym podanim
krystaloid@i. Lécba hypotenze musi byt agresivni
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a je mozné pouzit i vazoaktivni latky v pripadé
netspéchu objemové terapie.

Pfi znamé vyssi senzitivité téhotnych k ucin-
kiim lokalnich anestetik je nezbytné mit sal vy-
baveny pro pfipad vzniku vysoké neuroaxialni
blokady ¢i systémové toxicity lokdlnich anestetik
podle platnych doporuceni [6].

Bez ohledu na pouzitou anesteziologickou tech-
niku, klicové pro tispésné vedeni anestezie u té-
hotnych je vyvarovani se hypoxémii, hypotenzi,
acidéze a hyperventilaci.

POOPERACNI MANAGEMENT

Je-li to mozné a prinosné, je vhodné zvazit
monitorovani srde¢ni frekvence plodu a kontrakci
délohy v priibéhu zotaveni z anestezie. Téhotné
po vykonu je tfeba zajistit adekvatni analgezii.
Vhodnymi analgetiky jsou paracetamol, systémo-
vé ¢i neuroaxialné aplikované opioidy a/nebo lokal-
ni anestetické techniky. Nesteroidni analgetika
mohou byt pouzita maximalné do poloviny tého-
tenstvi. Vhodné je zvazit prevenci trombembolické
nemoci, zejména u imobilizovanych pacientek
a pri védomi, Ze téhotenstvi je protrombogennim
stavem.

SPECIFIKA ANESTEZIE U pPERAéNiCH
VYKONU V TEHOTENSTVI
Z NEPORODNICKE INDIKACE

NAHLE PRIHODY BRISNi V TEHOTENSTVI

Incidence nahlych pfihod bfiSnich v téhoten-
stvi kolisd mezi 1 : 500 aZ 1 : 635 [27]. Nejvétsim
askalim je jejich spravna diagnostika, ktera je
v prubéhu téhotenstvi slozitd [28]. Klinické pfi-
znaky jako nauzea, zvraceni, zacpa ¢i abdominalni
distenze jsou bézné i v pribéhu fyziologického
téhotenstvi. Téhotna zvétsujici se déloha rovnéz
¢ini fyzikalni vySetfeni bficha obtiznym. Dal$imi
obtiZzemi jsou fyziologicky zvySena hladina bilych
krvinek a mozné zdrZeni pfi indikaci vySetfeni
spojeného s radiacnim zatfenim [19]. I pfes tyto sku-
tecnosti nebyla ve velkych kohortach zachycena
vyssi 30denni morbidita a mortalita u téhotnych
oproti netéhotné populaci [29].

Casto je spravna diagndza potvrzena az per-
operacné. Laparoskopie je v pribéhu téhotenstvi
z diagnostické i terapeutické indikace pouzivana
s ¢im dal vyssi frekvenci.

LAPAROSKOPIE A CHIRURGIE
GASTROINTENSTINALNIHO TRAKTU
V TEHOTENSTVI

Existuje nékolik obav z neZadoucich ucéinki
kapnoperitonea na prabéh téhotenstvi: mecha-
nické poskozeni délohy ¢i plodu, acidéza plodu
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Tab. 2 Vytah z doporuceni Society of American Gastrointestinal Endoscopic Surgeons (Spolecnost americkych gastrointenstindlnich
endoskopickych chirurg) [31]

Ultrazvuk bricha v pribéhu téhotenstvi je bezpecnou a prinosnou metodou identifikujici pricinu akutni brisni bolesti u téhotnych.

Rychla a spravna diagndza by méla mit prednost pred obavami z ionizujiciho zareni. Kumulativni radia¢ni zatéz v prabéhu
téhotenstvi by neméla presahnout 5-10 rad.

MRI bez kontrastu mlze byt realizovano v kterékoli fazi téhotenstvi.
Podani radionuklidd pro diagnostiku je vSeobecné bezpecné pro matku i plod.

Intraoperacni a endoskopicka cholangiografie vystavuje matku a plod minimalni radiaci a mdze byt selektivné v téhotenstvi
realizovana. Hypogastrium by mélo byt v pribéhu téhotenstvi odstinéno ke snizeni radiacni zatéze plodu.

Diagnosticka laparoskopie je dobre tolerovana a je efektivni v diagnostice a lécbé akutnich nitrobfisnich procest v téhotenstvi.

Laparoskopicka lécba akutnich nitrobrisnich stavi ma stejné indikace u téhotnych i netéhotnych.

Laparoskopicka technika je bezpecna v pribéhu kteréhokoli trimestru.

Téhotna pacientka ma byt ulozena s levostrannou dislokaci délohy k prevenci aorto-kavalni komprese.

Uvodni nitrobfisni vstup miZe byt bezpecné vytvoren otevienou technikou, Veressovou jehlou & optickym trokarem, jsou-li
zohlednény vyse fundu délohy a predchozi incize.
Tlak kapnoperitonea 10-15 mm Hg mdze byt bezpecné pouzit pro laparoskopii u téhotnych.

Intraoperacni a pooperacni prevence trombembolické nemoci je doporucena. Stejné tak casna vertikalizace.

Laparoskopicka cholecystektomie je metodou volby v [é¢bé onemocnéni Zlu¢niku bez ohledu na trimestr.

Choledocholitidza v prabéhu téhotenstvi mdze byt osetiena predoperacni endoskopickou retrogradni cholangiopankreatografii
se sfinkterotomii a naslednou laparoskopickou cholecystektomif, laparoskopickou exploraci ductus hepaticus communis nebo
pooperacni retrogradni cholangiopankreatografii.

Laparoskopicka appendektomie mize byt bezpecné provedena u téhotnych se zanétem slepého streva.

Laparoskopicka adrenalektomie, nefrektomie, splenektomie a odstranéni mezenterickych cyst jsou v téhotenstvi dobre tolerovany.

Laparoskopie je dobre tolerovdna a je efektivni v 1é¢bé ovaridlnich cystickych Utvarl v téhotenstvi. Konzervativni postup je
akceptovatelny pro vSechny Utvary, které nejsou povazovany za maligni a souc¢asné jsou negativni tumor markery. Inicialné
konzervativné postupujeme u vétsiny cystickych Gtvarl, které jsou mensi nez 6 cm.

Laparoskopie je doporucovana pro diagnostiku i [écbu torzi adnex, pokud klinicka tize vede k Uvaze o laparotomii.

Monitorace srdecni akce plodu by méla byt realizovana pred a po operaci v pripadeé nahlé pfihody bfisni.

Konzultace porodnika by méla byt realizovana pred a/nebo pooperacné v zavislosti na tizi onemocnéni pacientky a dostupnosti
konzultace.

Tokolyza by neméla byt podavana rutinné téhotnym zendm podstupujicim chirurgicky zakrok, ale méla by byt moznost ji podat
v pffpadé pfitomnosti zndmek predc¢asného porodu v perioperacnim obdobi.

z absorbovaného CO,, zhorSeni uteroplacentarni TRAUMA U TEHOTNE

perfuze sniZzenim matetfského srde¢niho vydeje
pti zvySeném intraabdomindlnim tlaku. Nékteré
tyto obavy byly konfirmovany na zvifecich mode-
lech, avSak bez jasného dopadu na novorozenecky
outcome a bez priikazu vztahu mezi insufla¢nim
tlakem, tizi acidézy a sniZenim uteroplacentarni
perfuze [30].

Vétsina chirurgti je nyni prfesvédcena, Ze poten-
cialni prinos (kratsi hospitalizace, nizs$i pooperac-
ni bolest, nizsi vyskyt pooperacnich komplikaci,
rychlej$i navrat peristaltiky, mens$i iritace délohy
a nizsi deprese plodu) laparoskopického operac-
niho ptistupu prevysuje rizika s nim spojena ve
srovnani s laparotomii.

Vytah z aktudlniho doporuceni Society of
American Gastrointestinal Endoscopic Surgeons
(Spolecnost americkych gastrointenstinalnich en-
doskopickych chirurgl) je uveden v tabulce 2 [31].
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V roce 2015 publikovala kanadska gynekologic-
ko-porodnicka spolecnost doporuceni pro ,Péci
o téhotnou s traumatem* [32]. KaZzda dvanacta té-
hotna Zena je postizena néjakou formou traumatu,
proto nelze vyznam tohoto doporuceni podcenit.
Z celkem 31 doporuceni ma vyznam pro aneste-
ziologa nasledujicich 14:

1. Kazda Zena v reprodukénim véku s traumatem
ma byt povazovana za téhotnou, dokud se nepro-
kaze téhotenskym testem ¢i ultrasonografii opak.
2. Nazogastricka sonda ma byt zavedena kazdé té-
hotné Zené s poruchou védomi k prevenci aspirace
kyselého zaludecniho obsahu.

3. Oxygenoterapie ma byt podavana k udrzeni SpO,
nad 95 % a zajisténi dostatecné oxygenace plodu.
4. Je-li indikovano zavedeni hrudni drenaze, ma
byt zavedena o jedno az dvé mezizebii vySe nez
u netéhotné.



5. Dvé nitrozilni kanyly se Sirokym prisvitem
(14-16 G) maji byt zavedeny kazdé vazné zranéné
téhotné Zené.

6. Vazopresory maji byt pro své nezadouci acinky
na uteroplacentarni perfuzi podany u zavazné hy-
potenze, pokud nereaguje na objemovou terapii.

7. Od poloviny téhotenstvi ma byt kazda poranéna
Zena polohovana s levostrannou dislokaci délohy
(manualné ¢i naklonem doleva). U pouziti naklonu
doleva je tfeba v pfipadé traumatu chranit pateft.
8. K vyhnuti se Rh alloimunizaci u Rh negativ-
nich matek je do vysledkd kiiZového testu nutno
podavat vyhradné krevni konzervy skupiny 0 Rh-.
9. Bris$ni ¢ast vojenskych protiSokovych kalhot by
nemeéla byt u téhotnych zen nafouknuta pro riziko
zhorSeni uteroplacentarni perfuze.

10. Pokud neni zranéni zivot ¢i koncéetinu ohrozu-
jicia plod je zivotaschopny (> 23. gestacni tyden),
meéla by byt kazd4 téhotna Zena transportovana do
traumacentra disponujiciho porodnici. V opacném
ptipadé na urgentni ptijem. Pokud jde o bezpro-
stfedné zivot ohrozujici zranéni, musi byt trans-
portovana na traumatologii ¢i urgentni pfijem bez
ohledu na gestac¢ni stari.

11. Pokud nelze urcit tizi zranéni ¢i gestacni stafi,
pacientka ma byt vySetfena na traumatologii k vy-
louceni zavazného poranéni.

12. V ptipadeé rozsahlého poranéni je prioritni fe-
Seni tohoto poranéni. Poté, je-li plod viabilni,
muZe byt zahajeno monitorovani srde¢ni akce
plodu a ma byt zajiSténa konzultace s porodnikem
nejdtive, jak je to mozné.

13. Vyjma béznych krevnich testl je u téhotné
Zeny vhodné stanovit také hodnotu koagulac¢nich
parametri véetné hladiny fibrinogenu.

14. Cisatsky fez by mél byt v pripadé viabilniho
plodu realizovan nejpozdéji do 4 minut po srdecni
zastavé matky k vyvarovani se soucasné matetské
a fetalni resuscitace.

Evidence jednotlivych doporuceni neni velka,
coz mizZe byt vysvétleno obtizemi s realizaci pro-
spektivnich randomizovanych studii u téhotnych
Zen.

NEUROCHIRURGICKE VYKONY V TEHOTENSTVI

Nékteré faktory spojené s téhotenstvim zvysuji
rizikovost neurochirurgické intervence v pribéhu
téhotenstvi (hormondalni zmény, téhotenstvim
indukovana hypertenze aj.). Neurochirurgické
vykony nejsou provadény v téhotenstvi ¢asto, jsou
vSak zatiZeny vysokou morbiditou i mortalitou ve
srovnani s netéhotnymi. Terapeutické cile neuro-
chirurgti, anesteziologli a porodnikt mohou byt
v konfliktu, proto nemame silnou evidenci pro
anesteziologicky management volby. Dva recentné
publikované ¢lanky vSak prinaseji dobry prehled
o aktualnich znalostech [33, 34].

PREHLEDOVY CLANEK

Vétsina neurochirurgickych vykont v téhoten-
stvi probiha v emergentnich podminkach a vyza-
duje akutni dekompresi ¢i kraniotomii. VSechny
vykony po 24. tydnu téhotenstvi by mély probéh-
nout za monitorovani srde¢ni akce plodu.

Jednou ze zasadnich otazek je na¢asovani neu-
rochirurgické intervence ve vztahu k porodu.
Zvazovat je tfeba zejména stav matky, indikaci
k vykonu a gestacni stati plodu. Ve tfetim trimest-
ru by mél byt zvaZovan porod (cisafsky fez) jako
prvni intervence [33].

Kli¢ovou otazkou je zajisténi dobré perfuze
mozku i uteroplacentarni jednotky. Hypotenze
a hypovolémie neni vyhodna ani vjednom z uvede-
nych pripadi a je tfeba se jich striktné vyvarovat.
Hyperventilace mize kratkodobé vést ke snizeni
intrakranidlniho tlaku, ale soucasné redukuje
uteroplacentarni priitok. VSeobecné je velmi dobré
zajistit hemodynamickou stabilitu, normoxémii,
normoglykémii a normotermii k prevenci asfyxie
plodu [33].

V ptipadé neuroradiologickych intervenci je
vhodné odstinit hypogastrium a podavat prefe-
rencné vodou feditelné kontrastni latky.

Samotné polohovani pacientky, které by mélo
zajistit prevenci aorto-kavalni komprese, je vel-
kou vyzvou opera¢nimu tymu i operatérovi, ktery
nemusi byt zbéhly v operacich v kompromisnich
polohach.

VSeobecné piijimany jako pouzitelné a bezpec-
né pro matku i plod jsou postupy k 1é¢bé zvySeného
intrakranidlniho tlaku jako mirna hyperventilace
(na dolni hranici normy etCO,) a osmodiureticka
terapie [33]. O pouziti tzv. ,3H“ terapie (hyper-
tenze, hypervolémie, hemodiluce) jako prevenci
vazospasmi po ruptufe intrakranidlniho aneurys-
matu se stale diskutuje, stejné jako u netéhotnych
[35].

ELEKTROKONVULZIVNI TERAPIE

Psychiatrické poruchy jsou vyznamnou prici-
nou matetské morbidity a mortality v pribéhu
téhotenstvi [36]. Chronickad a medikamentézni
1écba psychiatrickych onemocnéni v téhotenstvi
pfesahuje ramec tohoto ¢lanku. Anesteziolog se
setkava predevsim s pripady elektrokonvulzivni
terapie. Psychiatr musi bedlivé zvazit potencialni
benefit vykonu pro matku ve vztahu k rizikim pro
plod. K anestezii 1ze pouzit propofol i thiopental
a ke zmirnéni elektrokonvulzi navozenych kfe-
¢i sukcinylcholin ¢i nékteré z nedepolarizujicich
myorelaxancii.

KARDIOVERZE

Kardioverze je terapeuticky postup, ktery ma-
Ze byt v pribéhu téhotenstvi nezbytny. Je bez-
pecny v kterékoli fazi téhotenstvi, protoze proud
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prochézejici plodem je minimdalni [37]. Poloha
s levostrannou dislokaci délohy by méla byt po
18. tydnu gestace samoziejmosti, stejné jako zva-
zeni monitorovani srde¢ni frekvence plodu v ob-
dobi okolo vykonu. Zajisténi dychacich cest neni
nezbytné nutné orotrachealni intubaci, vétsinou
byva ventilace zajiSténa prostfednictvim oblicejové
¢ilaryngedlni masky. Ke zmenSeni objemu a aci-
dity zaludecni §tavy je vhodné zvazit premedikaci
H2 blokatory.

SRDECN{ ZASTAVA A KARDIOPULMONALNI
RESUSCITACE TEHOTNE

V roce 2015 byla publikovana nova doporuceni
ERC (European Resuscitation Council) tykajici se
kardiopulmonalni resuscitace [38]. Kapitola 4,
ktera se vénuje resuscitaci ve specifickych pod-
minkach, obsahuje ¢ast vénovanou specifikim
kardiopulmonalni resuscitace u téhotnych. Na
vznik nového doporudeni reagovala SPAA CSARIM
publikaci ¢lanku zameéteného na tuto problemati-
ku v ¢isle 3 ro¢niku 2016 tohoto periodika [39]. Proto
si dovolujeme odkazat na tyto dobfe dostupné
¢lanky: https://cprguidelines.eu/.

ZAVER

Pfi poskytovani anestezie téhotné Zené je vzdy
tfeba mit na paméti nejen bezpecnost matky, ale
zvazit i potencialni rizika anesteziologického po-
stupu pro plod. Pfi dodrZeni zakladnich pravidel
bezpecné anestezie obohacené o prevenci aorto-
-kavalni komprese se neni tfeba podani anestezie
u téhotnych obavat. Elektivni vykony je tfeba
odlozit do obdobi po porodu. Soucasné je tieba
zdliraznit, Ze odlozeni indikovaného chirurgického
vykonu jen z divodu probihajiciho téhotenstvi je
nepiipustné.
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