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SOUHRN

Sdělení přináší aktuální pohled Sekce pro porodnickou anestezii a analgezii ČSARIM (SPAA ČSARIM) na podávání 
anestezie u výkonů z neporodnické indikace u těhotných. Článek se nejprve zabývá jednotlivými riziky spojenými s po-
dáním anestezie u těhotné ženy. Následuje zhodnocení jednotlivých fází perioperačního procesu ve vztahu k anestezii 
u těhotné pro výkony z neporodnické indikace. Na závěr jsou uvedeny příklady anesteziologického managementu 
u konkrétních typů výkonů, se kterými se může anesteziolog setkat nejčastěji.
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ABSTRACT

Štourač P., Bláha J., Nosková P., Klozová R., Seidlová D., Janků P., Huser M., Harazim H., Kosinová 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 ČSARIM (SPAA 
ČSARIM) 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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ÚVOD
Jedním z nejčastějších dotazů kolegů začínají-

cích svoji anesteziologickou dráhu, ale i anestezio-
logů s bohatou praxí, je ten, jak mají změnit anes-
teziologický postup v případě anestezie u těhotné 
ženy. Za hlavní úskalí pak považují načasování 
operace ve vztahu k  dalšímu předpokládanému 
průběhu těhotenství a případnou možnost odlože-

ní výkonu do období po porodu. Platí však pravidlo, 
že je-li výkon indikován, nemůže být těhotenství 
důvodem k odložení výkonu. Aktuálnost problému 
podtrhuje recentně publikované review v časopise 
Current Opinion of Anaesthesiology [1].

V  České republice bohužel neexistuje přesná 
statistika operačních výkonů u  těhotných žen. 
Lze se však domnívat, že se výskyt těchto výkonů 
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nebude příliš lišit od praxe popisované v  jiných 
medicínsky vyspělých zemích. 

Ve Spojených státech amerických vyžaduje bez 
ohledu na pokročilost těhotenství operační výkon 
2 % těhotných [2]. I  proto American College of 
Obstetricians and Gynecologists (ACOG, Americká 
společnost porodníků a gynekologů) vytvořila do-
poručení, které bylo aktualizováno v  roce 2011 
a jehož zásadní sdělení jsou uvedena v tabulce 1 [3]. 
V České republice (ČR) podobné doporučení chybí.

V současnosti v ČR neexistují ani data přesně 
identifikující riziko nežádoucích účinků operace 
včetně anestezie na plod, a  to ani nejzávažnější 
ve smyslu zmlklého těhotenství či úmrtí matky 
v průběhu výkonu. Riziko smrti matky v průběhu 
tohoto typu výkonů je uváděno 1 : 12 542 případů 
(0,006  %), ztráta těhotenství je odhadována na 
10,5  % v  průběhu prvního trimestru a  na 5,8 % 
v dalším průběhu těhotenství [4]. Na základě těch-
to údajů, které vedou k závěru, že výskyt nežádou-
cích příhod je vyšší v prvním trimestru, existuje 
doporučení kanadské lékové agentury směřovat od-
ložitelné výkony do druhého trimestru. Současně 
však lze říci, že se takto závažné nežádoucí události 
vyskytují zřídka [5].

Předkládané sdělení si klade za cíl poukázat 
na některé aspekty a  úskalí anestezie podávané 
těhotným ženám z neporodnické indikace.

RIZIKA ANESTEZIE TĚHOTNÝCH 
U VÝKONŮ Z NEPORODNICKÉ INDIKACE

RIZIKO OBTÍŽNÉHO ZAJIŠTĚNÍ DÝCHACÍCH CEST
Jak ukázaly některé recentní práce, je riziko 

obtížného zajištění dýchacích cest v peripartálním 
období několikanásobné [6, 7]. Současně není rizi-
ko stejné po celou dobu těhotenství, ale klasifikace 
podle Mallampattiho se mění i  v  průběhu těho-
tenství [8]. Zatímco v prvním trimestru je jako III 
či IV klasifikováno 8 % žen, ve druhém trimestru, 
ke kterému případně směrujeme odložitelné vý-
kony, jde již o 20 % těhotných [9]. Aktuálně byla 

publikována doporučení pro zajištění dýchacích 
cest v porodnictví [10]. Jejich zpracování na úrovni 
každého pracoviště by mělo být nedílnou součástí 
anesteziologické péče v těhotenství a v peripartál-
ním období. Podrobněji na úskalí obtížného zajiš-
tění dýchacích cest u císařského řezu upozorňoval 
článek v čísle 2 roku 2014 tohoto periodika [11]. Jeho 
doporučení lze aplikovat bezpochyby i  u  operač-
ních výkonů u těhotných z neporodnické indikace.

RIZIKO BDĚLÉ ANESTEZIE
Riziko bdělé anestezie je často zmiňováno jako 

riziko spojené s  celkovou anestezií u  císařského 
řezu, kde je toto riziko vyjádřeno 1 : 670 [12]. Méně 
se na něj myslí u anestezie u těhotných u výkonů 
z neporodnické indikace. Přestože nejsou známa 
jasná data týkající se tohoto rizika, je nepochybné, 
že mnoho faktorů, které způsobují vyšší výskyt tzv. 
„bdělé“ anestezie u  císařského řezu je přítomno 
i u výkonů z neporodnické indikace. Jde zejména 
o použití bleskového úvodu do celkové anestezie, 
použití nervosvalové blokády, vyšší výskyt obtížné 
intubace, použití thiopentalu a další.

NEUROTOXICITA 
Aktuálně je velkým tématem pediatrické ane- 

stezie vliv anestetik na rozvíjející se mozek. Méně 
pozornosti je věnováno vlivu transplacentární 
expozice plodu anestetikům podaným matce. 
Existuje určité množství studií poukazujících na 
změny rozvíjejícího se mozku po podání aneste-
zie propofolem krysím plodům. Byly pozorovány 
poruchy učení, poruchy vývoje očních a  dalších 
reflexů. Propofol byl také identifikován jako spou-
štěč apoptózy neuronů v  opičích mozcích, které 
byly vystaveny jeho expozici in utero [13–15]. Tyto 
abnormality včetně poruch chování byly identi-
fikovány i u  inhalačních anestetik a  také u více 
zvířecích druhů. Některé práce poukazují na vyšší 
vulnerabilitu vyvíjející se centrální nervové sousta-
vy i v průběhu druhého trimestru, který je pro ope-
rační výkony v těhotenství všeobecně doporučován 
[16–18]. Všechny studie však vykazují velké limitace 

Tab. 1	 Výtah z doporučení ACOG pro operační výkony u těhotných z neporodnické indikace [3]

Indikovaný operační výkon u těhotné ženy by neměl být zrušen jen z důvodu těhotenství bez ohledu na stáří těhotenství.

Je-li to možné, odložitelné výkony by měly být směřovány do druhého trimestru, kdy je riziko předčasného porodu a spontánního 
abortu minimální.

Elektivní operaci je vhodné odložit do období po porodu.

Žádné v současnosti používané anestetikum nemá teratogenní účinky na plod v klinicky užívaných dávkách a koncentracích.

Intrauterinní monitorování srdeční akce plodu v průběhu výkonu by mělo být dostupné, napomáhat v polohování rodičky a být 
případným vodítkem při ukončení těhotenství císařským řezem.  

Operační výkon u těhotné by měl proběhnout v nemocnici vybavené novorozeneckou a pediatrickou jednotkou intenzivní péče.

Ve zdravotnickém zařízení, kde probíhá operační výkon, by měla být možnost realizovat císařský řez. 

V případě monitorování srdeční akce plodu by záznam měl vyhodnocovat zkušený perinatolog.

(podle American College of Obstetricians and Gynecologists Committee Opinion No. 474: nonobstetric surgery during pregnancy [3]).
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způsobené nutným převedením nálezů na zvíře-
cích modelech na lidi, kde samotná komplexnost 
lidského mozku významně brání prostému přebí-
rání těchto nálezů. Ve zmíněných studiích byly 
také používány režimy anestezie, které nejsou 
běžné v anestezii lidí. Více nám mohou napovědět 
studie, které budou podrobně a dlouhodobě stu-
dovat kohortu dětí narozených po intrauterinní 
expozici anestetikům, z nichž jedna je realizována 
i na území ČR.

PREVENCE PŘEDČASNÉHO PORODU
Většina epidemiologických studií zabývajících 

se operačními výkony z  neporodnické indikace 
v průběhu těhotenství identifikovala vyšší riziko 
předčasného porodu či abortu [19]. Není zřejmé, 
zda hlavními faktory jsou vlastní operace a  s  ní 
spojená manipulace s  těhotnou dělohou či zda 
jde o soubor více rizikových faktorů. Jedna z prací 
nalezla, že u těhotných, které podstoupily výkon 
mezi 24.–36. týdnem těhotenství, existuje vyšší 
riziko porodu v týdnu následujícím po výkonu [19]. 
Po překonání tohoto týdne nebylo dále nalezeno 
vyšší riziko předčasného porodu. Jako nejbezpeč-
nější stran rizika předčasného porodu je proto 
považován druhý trimestr a výkony, při kterých 
nedochází k přímé manipulaci s těhotnou dělohou.  

Jakkoli inhalační anestetika vykazují nejvyš-
ší míru snížení iritability myometria, a  tedy by 
mohly být nejvýhodnější pro nitrobřišní výkony, 
neexistuje žádný důkaz pro preferenci některého 
anestetika či anesteziologické techniky. Dostupná 
literatura také nepodporuje rutinní preventiv-
ní použití tokolýzy. Aktuálně je v  této indikaci 
běžné podání atosibanu (Tractocile), antagonisty 
na oxytocinových receptorech [20]. Monitorování 
uterinních kontrakcí, je-li dostupné, je vhodné 
v průběhu operace a několik dní po ní pro případné 
cílené podání tokolýzy. 

Často používaným lékem podávaným jako to-
kolytikum, antikonvulzivum a neuroprotektivum 
pro plod je magnesium sulfát. Je proto třeba mít 
v  patrnosti anesteziologické konsekvence sou-
časného podání nedepolarizujících myorelaxan-
cií, redukci jejich dávek, redukci dávek ostatních  
anestetik a vhodné objektivní monitorování zota-
vení z nervosvalové blokády [21].

MONITOROVÁNÍ PLODU V PRŮBĚHU VÝKONU 
Kontinuální monitorování srdeční frekvence 

plodu (transabdominální dopplerovskou ultraso-
nografií) je možné od 18.–20. týdne gestace. Takto 
časně je ale doprovázena mnoha technickými li-
mitacemi. Dalšími reálnými limitacemi jsou nit-
robřišní výkony a obezita pacientky. Doporučení 
k monitorování srdeční akce plodu v průběhu ope-
račních výkonů proto nejsou striktní a jsou spíše 

individualizována na základě zhodnocení gestač-
ního stáří, typu operačního výkonu a dostupnosti 
monitorování na pracovišti [3]. Rutinně je v praxi 
monitorování používáno v méně než 50 % případů 
[22]. Variabilita srdeční frekvence plodu, která je 
dobrým indikátorem fetálního distresu, je pří-
tomna od 25.–27. týdne gestace. Změny v srdeční 
frekvenci a variabilitě srdeční frekvence způsobené 
anestetiky či jinými léky musí být odlišeny od zná-
mek fetální hypoxie, což nemusí být vždy snadné. 
Přetrvávající těžká bradykardie plodu na ni však ob-
vykle ukazuje. Intraoperační monitorování srdeční 
frekvence plodu může vyhodnocovat pouze zkušený 
perinatolog, který odpovídá za indikaci i případnou 
realizaci emergentního císařského řezu v průběhu 
výkonu. Potenciální největší přínos tohoto mo-
nitorování může být v  adresné optimalizaci 
podmínek pro plod například při mateřské hypoxii. 
Nevysvětlitelná změna v srdeční frekvenci plodu by 
vždy měla vést k následujícím krokům: zhodnocení 
správnosti polohy matky (levostranná dislokace 
dělohy), krevního tlaku, oxygenace a  ventilace, 
stavu ABR a přehlédnutí operačního pole ke snížení 
rizika narušení uteroplacentární perfuze přímou 
chirurgickou manipulací.

PREVENCE SYNDROMU AORTO-KAVÁLNÍ 
KOMPRESE

Jak ukázala studie OBAAMA-CZ realizovaná 
v roce 2011, je poloha s levostrannou dislokací dě-
lohy používána v ČR před císařským řezem pouze 
v méně než 20 % případů [6]. Je třeba upozornit, 
že riziko aorto-kavální komprese a z něj plynoucí 
zhoršení utero-placentární perfuze je přítomné od 
18.–20. týdne gestace. Levostranná dislokace dě-
lohy by měla být zajištěna v celém perioperačním 
období. Podrobněji informuje o tomto syndromu 
článek v časopise Anesteziologie a intenzivní me-
dicína 2/2014 [11]. 

NAČASOVÁNÍ VÝKONU 
Jak již bylo zmíněno výše, plánované výko-

ny není vhodné provádět v  průběhu těhoten-
ství. Je-li to možné, je třeba se vyvarovat operace 
v průběhu prvního trimestru, zejména v období 
organogeneze. Lze-li to takto říci, je optimální 
realizovat operaci v  druhém trimestru z  důvodu 
nejnižšího rizika předčasného porodu. Nejčastější 
urgentní indikací k operačnímu výkonu v těhoten-
ství jsou náhlé příhody břišní, některé malignity 
a neurochirurgické výkony. Management a nača-
sování většiny akutních chirurgických výkonů by 
měly být podobné, jako kdyby šlo o  netěhotnou 
pacientku. Riziko intrauterinního abortu je zvý-
šeno u akutní appendicitidy, kde je současně vyšší 
riziko pozdní identifikace a  následné perforace 
slepého střeva [23].

PŘEHLEDOVÝ ČLÁNEK
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V případě přímého ohrožení života matky jsou 
rizika vyplývající pro plod druhotná a prioritu má 
záchrana života matky. Je popsáno mnoho vážných 
onemocnění matky řešených chirurgicky, která 
jsou následně spojená s dobrým novorozeneckým 
výstupem (kardiopulmonální bypass, transplanta-
ce jater, těžká hypotermie apod.) [24]. Rozhodnutí 
provést současný císařský řez závisí na mnoha 
okolnostech včetně gestačního stáří plodu, rizika 
spontánního porodu v pozdější fázi onemocnění 
matky apod. Je-li jasné riziko pro plod spojené 
s operací (poloha na břiše či vsedě, dlouhý operační 
výkon, mimotělní oběh apod.), je třeba provést 
císařský řez co nejdříve [25]. 

PŘEDOPERAČNÍ PŘÍPRAVA
Premedikace může být nezbytnou součástí pří-

pravy ke zmírnění obav matky. Jakkoli je v součas-
nosti vyšší riziko aspirace v těhotenství zpochyb-
ňováno, většina autorů se na farmakologickém 
ovlivnění acidity a množství kyselé žaludeční šťávy 
shodne (H2 blokátory, metoklopramid, citrát sod-
ný). Další příprava by měla odpovídat charakteru 
zvažovaného výkonu a neměla by být příliš odlišná 
od přípravy netěhotné. 

VOLBA TYPU ANESTEZIE A ANESTEZIOLOGICKÉ 
TECHNIKY

V současnosti neexistují jasné důkazy přínosu 
konkrétní anesteziologické techniky ve vztahu 
k vývoji plodu, jakkoli existuje práce poukazující 
na nižší porodní hmotnost dětí, které byly intra- 
uterinně vystaveny účinkům anestetik [26]. Kde je 
to možné, měla by být preferována neuroaxiální či 
regionální anestezie (s výjimkou paracervikálního 
bloku). Vyhneme tak plod potenciální expozici 
léčivy. U matky je u regionálních technik méně 
často přítomná dechová deprese. Většina operací 
v těhotenství však vyžaduje celkovou anestezii.

Bleskový úvod do anestezie je doporučován od 
18.–20. týdne gestace. Klíčové je použití techniky 
denitrogenace (preoxygenace). Sellickův hmat, vy-
varování se ventilace obličejovou maskou i striktní 
použití orotracheální intubace, které jsou dalšími 
body klasického Steptova postupu, bývají aktuálně 
zpochybňovány [6]. Bezpečně je možné použít i za-
jištění dýchacích cest laryngeální maskou. Z ane
steziologik jsou dlouhodobě bezpečně používána 
thiopental, propofol, morfin, fentanyl, sufenta-
nil, sukcinylcholin a nedepolarizující relaxancia. 
Naprosto běžně je používaná technika doplňova-
né anestezie s volatilními anestetiky. V průběhu 
výkonu je nutné se vyvarovat hyperventilace a za 
monitorování etCO2 cílit ventilaci k normokapnii.

Při nástupu neuroaxiální blokády je možné 
částečně předejít hypotenzi současným podáním 
krystaloidů. Léčba hypotenze musí být agresivní 

a  je možné použít i  vazoaktivní látky v  případě 
neúspěchu objemové terapie.

Při známé vyšší senzitivitě těhotných k účin-
kům lokálních anestetik je nezbytné mít sál vy-
bavený pro případ vzniku vysoké neuroaxiální 
blokády či systémové toxicity lokálních anestetik 
podle platných doporučení [6].

Bez ohledu na použitou anesteziologickou tech-
niku, klíčové pro úspěšné vedení anestezie u tě-
hotných je vyvarování se hypoxémii, hypotenzi, 
acidóze a hyperventilaci.

POOPERAČNÍ MANAGEMENT
Je-li to možné a  přínosné, je vhodné zvážit 

monitorování srdeční frekvence plodu a kontrakcí 
dělohy v  průběhu zotavení z  anestezie. Těhotné 
po výkonu je třeba zajistit adekvátní analgezii. 
Vhodnými analgetiky jsou paracetamol, systémo-
vě či neuroaxiálně aplikované opioidy a/nebo lokál-
ní anestetické techniky. Nesteroidní analgetika 
mohou být použita maximálně do poloviny těho-
tenství. Vhodné je zvážit prevenci trombembolické 
nemoci, zejména u  imobilizovaných pacientek 
a při vědomí, že těhotenství je protrombogenním 
stavem. 

SPECIFIKA ANESTEZIE U OPERAČNÍCH 
VÝKONŮ V TĚHOTENSTVÍ 
Z NEPORODNICKÉ INDIKACE

NÁHLÉ PŘÍHODY BŘIŠNÍ V TĚHOTENSTVÍ
Incidence náhlých příhod břišních v těhoten-

ství kolísá mezi 1 : 500 až 1 : 635 [27]. Největším 
úskalím je jejich správná diagnostika, která je 
v  průběhu těhotenství složitá [28]. Klinické pří-
znaky jako nauzea, zvracení, zácpa či abdominální 
distenze jsou běžné i  v  průběhu fyziologického 
těhotenství. Těhotná zvětšující se děloha rovněž 
činí fyzikální vyšetření břicha obtížným. Dalšími 
obtížemi jsou fyziologicky zvýšená hladina bílých 
krvinek a  možné zdržení při indikaci vyšetření 
spojeného s radiačním zářením [19]. I přes tyto sku-
tečnosti nebyla ve velkých kohortách zachycena 
vyšší 30denní morbidita a mortalita u těhotných 
oproti netěhotné populaci [29].

Často je správná diagnóza potvrzena až per-
operačně. Laparoskopie je v průběhu těhotenství 
z diagnostické i terapeutické indikace používána 
s čím dál vyšší frekvencí. 

LAPAROSKOPIE A CHIRURGIE 
GASTROINTENSTINÁLNÍHO TRAKTU 
V TĚHOTENSTVÍ

Existuje několik obav z  nežádoucích účinků 
kapnoperitonea na průběh těhotenství: mecha-
nické poškození dělohy či plodu, acidóza plodu 
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z absorbovaného CO2, zhoršení uteroplacentární 
perfuze snížením mateřského srdečního výdeje 
při zvýšeném intraabdominálním tlaku. Některé 
tyto obavy byly konfirmovány na zvířecích mode-
lech, avšak bez jasného dopadu na novorozenecký 
outcome a bez průkazu vztahu mezi insuflačním 
tlakem, tíží acidózy a snížením uteroplacentární 
perfuze [30].

Většina chirurgů je nyní přesvědčena, že poten-
ciální přínos (kratší hospitalizace, nižší pooperač-
ní bolest, nižší výskyt pooperačních komplikací, 
rychlejší návrat peristaltiky, menší iritace dělohy 
a  nižší deprese plodu) laparoskopického operač-
ního přístupu převyšuje rizika s ním spojená ve 
srovnání s laparotomií.

Výtah z  aktuálního doporučení Society of 
American Gastrointestinal Endoscopic Surgeons 
(Společnost amerických gastrointenstinálních en-
doskopických chirurgů) je uveden v tabulce 2 [31].

TRAUMA U TĚHOTNÉ
V roce 2015 publikovala kanadská gynekologic-

ko-porodnická společnost doporučení pro „Péči 
o těhotnou s traumatem“ [32]. Každá dvanáctá tě-
hotná žena je postižena nějakou formou traumatu, 
proto nelze význam tohoto doporučení podcenit. 
Z  celkem 31 doporučení má význam pro aneste- 
ziologa následujících 14:
1. Každá žena v reprodukčním věku s traumatem 
má být považována za těhotnou, dokud se nepro-
káže těhotenským testem či ultrasonografií opak.
2. Nazogastrická sonda má být zavedena každé tě-
hotné ženě s poruchou vědomí k prevenci aspirace 
kyselého žaludečního obsahu.
3. Oxygenoterapie má být podávána k udržení SpO2 
nad 95 % a zajištění dostatečné oxygenace plodu.
4. Je-li indikováno zavedení hrudní drenáže, má 
být zavedena o  jedno až dvě mezižebří výše než 
u netěhotné.

Tab. 2	 Výtah z doporučení Society of American Gastrointestinal Endoscopic Surgeons (Společnost amerických gastrointenstinálních 
endoskopických chirurgů) [31]

Ultrazvuk břicha v průběhu těhotenství je bezpečnou a přínosnou metodou identifikující příčinu akutní břišní bolesti u těhotných.

Rychlá a správná diagnóza by měla mít přednost před obavami z ionizujícího záření. Kumulativní radiační zátěž v průběhu 
těhotenství by neměla přesáhnout 5–10 radů.

Současná multidetektorová CT podávají nižší radiační zátěž plodu a měla by být v průběhu těhotenství upřednostňována.

MRI bez kontrastu může být realizováno v kterékoli fázi těhotenství.

Podání radionuklidů pro diagnostiku je všeobecně bezpečné pro matku i plod.

Intraoperační a endoskopická cholangiografie vystavuje matku a plod minimální radiaci a může být selektivně v těhotenství 
realizována. Hypogastrium by mělo být v průběhu těhotenství odstíněno ke snížení radiační zátěže plodu.

Diagnostická laparoskopie je dobře tolerována a je efektivní v diagnostice a léčbě akutních nitrobřišních procesů v těhotenství.

Laparoskopická léčba akutních nitrobřišních stavů má stejné indikace u těhotných i netěhotných.

Laparoskopická technika je bezpečná v průběhu kteréhokoli trimestru.

Těhotná pacientka má být uložena s levostrannou dislokací dělohy k prevenci aorto-kavální komprese.

Úvodní nitrobřišní vstup může být bezpečně vytvořen otevřenou technikou, Veressovou jehlou či optickým trokarem, jsou-li 
zohledněny výše fundu dělohy a předchozí incize.

Tlak kapnoperitonea 10–15 mm Hg může být bezpečně použit pro laparoskopii u těhotných.

Intraoperační a pooperační prevence trombembolické nemoci je doporučena. Stejně tak časná vertikalizace.

Laparoskopická cholecystektomie je metodou volby v léčbě onemocnění žlučníku bez ohledu na trimestr.

Choledocholitiáza v průběhu těhotenství může být ošetřena předoperační endoskopickou retrográdní cholangiopankreatografií 
se sfinkterotomií a následnou laparoskopickou cholecystektomií, laparoskopickou explorací ductus hepaticus communis nebo 
pooperační retrográdní cholangiopankreatografií.

Laparoskopická appendektomie může být bezpečně provedena u těhotných se zánětem slepého střeva.

Laparoskopická adrenalektomie, nefrektomie, splenektomie a odstranění mezenterických cyst jsou v těhotenství dobře tolerovány.

Laparoskopie je dobře tolerována a je efektivní v léčbě ovariálních cystických útvarů v těhotenství. Konzervativní postup je 
akceptovatelný pro všechny útvary, které nejsou považovány za maligní a současně jsou negativní tumor markery. Iniciálně 
konzervativně postupujeme u většiny cystických útvarů, které jsou menší než 6 cm.

Laparoskopie je doporučována pro diagnostiku i léčbu torzí adnex, pokud klinická tíže vede k úvaze o laparotomii. 

Monitorace srdeční akce plodu by měla být realizována před a po operaci v případě náhlé příhody břišní.

Konzultace porodníka by měla být realizována před a/nebo pooperačně v závislosti na tíži onemocnění pacientky a dostupnosti 
konzultace.

Tokolýza by neměla být podávána rutinně těhotným ženám podstupujícím chirurgický zákrok, ale měla by být možnost ji podat 
v případě přítomnosti známek předčasného porodu v perioperačním období.
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5. Dvě nitrožilní kanyly se širokým průsvitem 
(14–16 G) mají být zavedeny každé vážně zraněné 
těhotné ženě.
6. Vazopresory mají být pro své nežádoucí účinky 
na uteroplacentární perfuzi podány u závažné hy-
potenze, pokud nereaguje na objemovou terapii.
7. Od poloviny těhotenství má být každá poraněná 
žena polohována s levostrannou dislokací dělohy 
(manuálně či náklonem doleva). U použití náklonu 
doleva je třeba v případě traumatu chránit páteř.
8. K  vyhnutí se Rh alloimunizaci u  Rh negativ-
ních matek je do výsledků křížového testu nutno 
podávat výhradně krevní konzervy skupiny 0 Rh-.
9. Břišní část vojenských protišokových kalhot by 
neměla být u těhotných žen nafouknuta pro riziko 
zhoršení uteroplacentární perfuze. 
10. Pokud není zranění život či končetinu ohrožu-
jící a plod je životaschopný (≥ 23. gestační týden), 
měla by být každá těhotná žena transportována do 
traumacentra disponujícího porodnicí. V opačném 
případě na urgentní příjem. Pokud jde o bezpro-
středně život ohrožující zranění, musí být trans-
portována na traumatologii či urgentní příjem bez 
ohledu na gestační stáří.
11. Pokud nelze určit tíži zranění či gestační stáří, 
pacientka má být vyšetřena na traumatologii k vy-
loučení závažného poranění.
12. V případě rozsáhlého poranění je prioritní ře-
šení tohoto poranění. Poté, je-li plod viabilní, 
může být zahájeno monitorování srdeční akce 
plodu a má být zajištěna konzultace s porodníkem 
nejdříve, jak je to možné.
13. Vyjma běžných krevních testů je u  těhotné 
ženy vhodné stanovit také hodnotu koagulačních 
parametrů včetně hladiny fibrinogenu.
14. Císařský řez by měl být v  případě viabilního 
plodu realizován nejpozději do 4 minut po srdeční 
zástavě matky k vyvarování se současné mateřské 
a fetální resuscitace.

Evidence jednotlivých doporučení není velká, 
což může být vysvětleno obtížemi s realizací pro-
spektivních randomizovaných studií u těhotných 
žen.

NEUROCHIRURGICKÉ VÝKONY V TĚHOTENSTVÍ
Některé faktory spojené s těhotenstvím zvyšují 

rizikovost neurochirurgické intervence v průběhu 
těhotenství (hormonální změny, těhotenstvím 
indukovaná hypertenze aj.). Neurochirurgické 
výkony nejsou prováděny v těhotenství často, jsou 
však zatíženy vysokou morbiditou i mortalitou ve 
srovnání s netěhotnými. Terapeutické cíle neuro-
chirurgů, anesteziologů a porodníků mohou být 
v  konfliktu, proto nemáme silnou evidenci pro 
anesteziologický management volby. Dva recentně 
publikované články však přinášejí dobrý přehled 
o aktuálních znalostech [33, 34].

Většina neurochirurgických výkonů v těhoten-
ství probíhá v emergentních podmínkách a vyža-
duje akutní dekompresi či kraniotomii. Všechny 
výkony po 24. týdnu těhotenství by měly proběh-
nout za monitorování srdeční akce plodu.

Jednou ze zásadních otázek je načasování neu-
rochirurgické intervence ve vztahu k  porodu. 
Zvažovat je třeba zejména stav matky, indikaci 
k výkonu a gestační stáří plodu. Ve třetím trimest-
ru by měl být zvažován porod (císařský řez) jako 
první intervence [33]. 

Klíčovou otázkou je zajištění dobré perfuze 
mozku i  uteroplacentární jednotky. Hypotenze 
a hypovolémie není výhodná ani v jednom z uvede-
ných případů a je třeba se jich striktně vyvarovat. 
Hyperventilace může krátkodobě vést ke snížení 
intrakraniálního tlaku, ale současně redukuje 
uteroplacentární průtok. Všeobecně je velmi dobré 
zajistit hemodynamickou stabilitu, normoxémii, 
normoglykémii a normotermii k prevenci asfyxie 
plodu [33].

V  případě neuroradiologických intervencí je 
vhodné odstínit hypogastrium a  podávat prefe-
renčně vodou ředitelné kontrastní látky.

Samotné polohování pacientky, které by mělo 
zajistit prevenci aorto-kavální komprese, je vel-
kou výzvou operačnímu týmu i operatérovi, který 
nemusí být zběhlý v operacích v kompromisních 
polohách.

Všeobecně přijímány jako použitelné a bezpeč-
né pro matku i plod jsou postupy k léčbě zvýšeného 
intrakraniálního tlaku jako mírná hyperventilace 
(na dolní hranici normy etCO2) a osmodiuretická 
terapie [33]. O  použití tzv. „3H“ terapie (hyper-
tenze, hypervolémie, hemodiluce) jako prevenci 
vazospasmů po ruptuře intrakraniálního aneurys-
matu se stále diskutuje, stejně jako u netěhotných 
[35]. 

ELEKTROKONVULZIVNÍ TERAPIE 
Psychiatrické poruchy jsou významnou příči-

nou mateřské morbidity a  mortality v  průběhu 
těhotenství [36]. Chronická a  medikamentózní 
léčba psychiatrických onemocnění v těhotenství 
přesahuje rámec tohoto článku. Anesteziolog se 
setkává především s  případy elektrokonvulzivní 
terapie. Psychiatr musí bedlivě zvážit potenciální 
benefit výkonu pro matku ve vztahu k rizikům pro 
plod. K anestezii lze použít propofol i thiopental 
a  ke zmírnění elektrokonvulzí navozených kře-
čí sukcinylcholin či některé z nedepolarizujících 
myorelaxancií. 

KARDIOVERZE
Kardioverze je terapeutický postup, který mů-

že být v  průběhu těhotenství nezbytný. Je bez-
pečný v kterékoli fázi těhotenství, protože proud 
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procházející plodem je minimální [37]. Poloha 
s  levostrannou dislokací dělohy by měla být po 
18. týdnu gestace samozřejmostí, stejně jako zvá-
žení monitorování srdeční frekvence plodu v ob-
dobí okolo výkonu. Zajištění dýchacích cest není 
nezbytně nutné orotracheální intubací, většinou 
bývá ventilace zajištěna prostřednictvím obličejové 
či laryngeální masky. Ke zmenšení objemu a aci-
dity žaludeční šťávy je vhodné zvážit premedikaci 
H2 blokátory. 

SRDEČNÍ ZÁSTAVA A KARDIOPULMONÁLNÍ 
RESUSCITACE TĚHOTNÉ

V roce 2015 byla publikována nová doporučení 
ERC (European Resuscitation Council) týkající se 
kardiopulmonální resuscitace [38]. Kapitola 4, 
která se věnuje resuscitaci ve specifických pod-
mínkách, obsahuje část věnovanou specifikům 
kardiopulmonální resuscitace u  těhotných. Na 
vznik nového doporučení reagovala SPAA ČSARIM 
publikací článku zaměřeného na tuto problemati-
ku v čísle 3 ročníku 2016 tohoto periodika [39]. Proto 
si dovolujeme odkázat na tyto dobře dostupné 
články: https://cprguidelines.eu/.

ZÁVĚR 
Při poskytování anestezie těhotné ženě je vždy 

třeba mít na paměti nejen bezpečnost matky, ale 
zvážit i potenciální rizika anesteziologického po-
stupu pro plod. Při dodržení základních pravidel 
bezpečné anestezie obohacené o  prevenci aorto-
-kavální komprese se není třeba podání anestezie 
u  těhotných obávat. Elektivní výkony je třeba 
odložit do období po porodu. Současně je třeba 
zdůraznit, že odložení indikovaného chirurgického 
výkonu jen z důvodu probíhajícího těhotenství je 
nepřípustné.
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