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Článek přináší autorským kolektivem vybraný přehled prací a témat, která byla v oblasti anesteziologie v porodnictví 
publikována v posledním roce v České republice i v zahraničí. Shrnuje nové výzvy v oblasti porodnické anestezie včetně 
užití AI a simulací v této oblasti. Dále se věnuje novinkám v systémové a neuroaxiální porodnické analgezii, anestezii 
u císařského řezu a náhlým stavům v peripartálním období. 
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Year 2024 in review – Anaesthesiology in obstetrics
The article highlights and discusses several current topics that have been published in the field of anaesthesiology in obstet‑
rics in the Czech Republic and abroad last year It summarizes new challenges in the field of obstetric anesthesia including 
the use of AI and simulations in this area. It also presents new developments in systemic and neuroaxial obstetric analgesia, 
Caesarean Section anaesthesia and emergencies in peripartum period. 

Key words: obstetric anaesthesia, obstetric analgesia, Caesarean section anaesthesia, emergency in pregnancy.

Úvod
Článek přináší přehled témat a prací publikovaných v roce 2024 z oblasti 

anesteziologie v porodnictví a které autorský kolektiv považuje za 

významné pro lékaře oboru anesteziologie a intenzivní medicína. 

Metodika výběru témat byla ponechána na autorském týmu, pří-

padné komentáře k uváděným pracím vyjadřují názor autorů k dané 

problematice.

Syndrom vyhoření v postcovidové éře, 
využití umělé inteligence a simulace 
v porodnické anestezii
Pandemie covidu-19 přinesla mnoho nových výzev nejen pro zdravot-

nické systémy, ale i pro anesteziology samotné. Studie Friga et al. cílila 

na zjištění specifických vzorců syndromu vyhoření mezi italskými anes-

teziology [1]. Zúčastnilo se jí 1 009 anesteziologů (658 žen), členů italské 

anesteziologické společnosti (SIAARTI), pracujících během pandemie 

covidu-19. Úrovně vyhoření byly hodnocené prostřednictvím Maslach 

Burnout Inventory (MBI). Dle této škály mělo 39,7 % účastníků vysoké skóre 

v emočním vyčerpání a 25,8 % v depersonalizaci. 44,2 % zúčastněných 

mělo nízké skóre ve vnímání osobního úspěchu. Studie překvapivě zjistila, 

analyzovaly‑li se podskupiny anesteziologů, že ochrannými faktory před 

vyhořením byly vyšší věk, více profesionálních zkušeností a práce na 

jednotkách intenzivní péče a odděleních věnovaných covidu-19. Jakkoliv 

nebyla specificky evaluována skupina porodnických anesteziologů, lze 

předpokládat, že by se příliš výsledky nelišily.

Využití umělé inteligence v porodnictví je široce diskutováno a  její 

použití je slibné v rozhodovacích algoritmech průběhu porodu [2]. 

Další studie však podporuje hypotézu, že umělou inteligencí aug-

mentovaný trénink by mohl usnadnit výcvik kardiálního POCUS mezi 

porodnickými anesteziology doplněním tradičního tréninku vedeného 

člověkem [3]. Její potenciál spatřují autoři publikace především tam, kde 

není dostatek mentorů pro tento druh výcviku.

Na význam simulačního tréninku ve vzdělávání porodnických 

anesteziologů poukázal Abrams [4]. Singapurští autoři pak zdůrazňují 
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především význam multidisciplinárního simulačního tréninku zahr-

nujícího porodníky, anesteziology, neonatology, urgentisty, porodní 

asistentky a ošetřovatelky. Takto pojatý trénink vedl ke zlepšení jistoty 

v průběhu porodnických akutních výkonů. Jak uvádějí autoři, přímo 

posoudit zlepšení v klinických situacích je však obtížné [5]. Chan et al. 

popsali využití virtuální reality v tréninku zajištění dýchacích v porod-

nictví u rezidentů. Bylo identifikováno mnoho mezer při jejím využití, 

které poslouží k dalšímu vývoji této slibné modality [6]. Simulační trénink 

se používá též k ověření klinických postupů. Data získané ze simulační 

studie Maxwella et al. naznačují, že flexibilní bronchoskopie v kombinaci 

s videolaryngoskopií vede u urgentní intubace k rychlejší intubaci oproti 

použití Eschmannova zavaděče v kombinaci s videolaryngoskopií [7]. 

Thenuwara et al. pak poukázali na význam výcviku porodnických týmů 

po absolvování výcviku v mobilní simulační jednotce vytvořené pro 

trénink v malých odlehlých porodnicích [8]. V neposlední řadě může 

sloužit simulační trénink ve virtuální realitě ke zmírnění strachu rodiček 

podstupujících císařský řez [9].

Systémová porodnická analgezie
Oxid dusný se stává stále více skloňovanou modalitou systémové 

porodnické analgezie, recentní publikované práce ale spíše podporují 

trend ústupu od jeho použití. Jeho důsledky na životní prostředí již byly 

vyčísleny dříve [10], jako profesionálové ale nejsme jediní, kdo rozhodují 

o jeho použití. McGarrigle et al. ve své dotazníkové studii zjistili, že se 

znalostí enviromentálních dopadů Entonoxu by se mu 51 % rodiček 

vyhnulo a 99 % je přesvědčeno, že mají právo o nich být informovány 

před porodem [11]. Ukazuje se také, že peripartální podávání oxidu 

dusného je spojeno se zvýšeným rizikem novorozenecké žloutenky 

(aOR 1,23, 95% CI, 1,08–1,41), ale nevede k rozdílům v Apgar skóre nebo 

ve výskytu hypoglykemie [12]. Zajímavé jsou také výsledky kvalitativní 

analýzy prožívání 20 dobrovolníků, kteří inhalovali 50% oxid dusný po 

dobu 20 minut. Jejich zážitky bylo možné souhrnně popsat jako změny 

vnímání a smyslové přetížení: bizarní až děsivé snové stavy, zvýšené 

pocity euforie/úzkosti/strachu ze ztráty kontroly, zkreslené vnímání 

tělesných vjemů a zvýšené vnímání okolí [13].

Použití remifentanilu v porodnické analgezii (rPCA) se již stalo 

etablovanou a rozšířenou metodou, nadále se pravidelně objevují 

prospektivní studie, které opakovaně potvrzují její účinnost a bezpeč-

nost. Mezi nesporné výhody rPCA u porodu patří rychlý nástup účinku, 

vysoká spokojenost rodičky, ale také to, že neovlivňuje dobu trvání po-

rodu, nezvyšuje četnost císařského řezu ani dalších komplikací rodičky 

[14]. Z retrospektivní analýzy novorozenců (srovnání rPCA a epidurální 

analgezie) se ukazuje, že nebyly patrné rozdíly v Apgar skóre, délce 

hospitalizace novorozence, ani ve výskytu komplikací [15].

Neuroaxiální porodnická analgezie
Epidurální analgezie (EDA) stále zůstává na pomyslném vrcholu z hle-

diska nejúčinnější analgezie u vaginálního porodu. Její nenahraditelnou 

výhodou je možnost top‑up anestezie k akutnímu císařskému řezu (SC) 

a výkonům v třetí době porodní. Překážkou ke standardnímu používání 

na všech porodních sálech v naší republice stále zůstává organizace 

práce, zejména nedostupnost anesteziologa 24/7 pro provedení epi-

durální blokády, a nedostatečné kompetence porodních asistentek. 

Výhody epidurální analgezie a vliv na průběh porodu jsou opět zmíněny 

v nedávném souhrnném článku [16], v USA je využívána v současnosti 

u 4 z 5 nulipar. Je prokázáno, že velikost porodního nálezu z hlediska 

dilatace branky není podstatná pro provedení epidurální blokády a je 

možné ji provést v průběhu celého porodu bez vlivu na jeho průběh 

a ovlivnění poporodní adaptace novorozence. Podstatné je však podání 

nízkých koncentrací lokálního anestetika – LA (bupivakain, levobupi-

vakain), a to v koncentraci ≤ 0,1 %. Dřívější častější nutnost ukončení 

porodu císařským řezem nebo pomocí instrumentária byla způsobena 

vyššími koncentracemi LA. Pokud nedojde k výrazné hypotenzi matky 

po aplikaci analgezie, není signifikantní rozdíl Apgar skóre v 5. minutě 

oproti systémové periporodní analgezii opioidy. Analýza 567 216 porodů 

(gestační týden 24 až 42 +6 týdnů) ve Skotsku v letech 2007 až 2019 

[17] prokázala, že epidurální analgezie během porodu snížila až o 35 % 

riziko závažné mateřské morbidity u všech porodů. Tento efekt byl 

ještě více vyjádřen u specifických skupin rodiček, až o 50 % u známých 

komorbidit a obezity, a o 47 % u prematurních porodů. U obézních 

rodiček je nespornou výhodou z hlediska bezpečnosti snadný přechod 

na epidurální anestezii v případě akutního SC. Závěrem je doporučení 

aplikovat epidurální analgezii rizikovým rodičkám co nejdříve. V nedávné 

době vyvolal velkou diskuzi článek z roku 2020 čínských autorů [18] 

o vztahu mezi epidurální analgezií a rozvojem autismu u dětí matek, kte-

rým byla tato analgezie podána během porodu. Autoři spekulovali, že 

lokální anestetikum má neurotoxický účinek (porucha synaptogeneze, 

apoptóza) na mozek plodu a zvyšuje riziko vzniku autismu. Tento závěr 

byl okamžitě vyvrácen světovými odbornými společnostmi. Další práce 

[19, 20] tuto souvislost také popírají a potvrzují, že neexistuje evidence 

pro souvislost mezi aplikací epidurální analgezie a vznikem autismu. 

Problematikou postpunkčního syndromu (PDPH) se zabývala pracovní 

skupina odborných společností (ASRA – American Society of Regional 

Anesthesia and Pain Medicine, ESRA – European Society of Regional 

Anesthesia, SOAP – Society for Obstetric Anesthesia and Perinatology, 

OAA – Obstetric Anaesthetists Association, ASSR – American Society of 

Spine Radiology a AIHS – American Interventional Headache Society) 

a vydala praktická doporučení PDPH na podkladě EBM, která obsahují 

rizikové faktory vzniku, preventivní opatření, diagnostiku a management 

léčby [21]. Mezi zásadní body u PDPH v souvislosti s epidurální blokádou 

patří: multimodální analgetická léčba (paracetamol, nesteroidní antiflo-

gistika), diagnostika pomocí zobrazovacích metod (MR, CT) v případě 

fokálního neurologického deficitu, poruch vědomí a u zhoršujících 

se symptomů PDPH po aplikaci krevní zátky (BP), krevní zátka jako 

standardní postup prováděná za přísně aseptických podmínek, aplikace 

BP v místě perforace během EDA nebo o prostor níže, podepsaný 

informovaný souhlas s BP s informací o možných následných bolestech 

zad a neurologických komplikací. Text také klade důraz na důkladnou 

informovanost pacientů při dimisi a zajištění kontaktů pro následnou 

péči a kontrolu.

Celková anestezie u SC
Aktuálně je stále diskutovanější otázka optimálního analgetického 

režimu po císařském řezu. Panuje shoda na opioid šetřící strategii, ale 
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prozatím tato nebyla předně identifikována, a to zejména u žen, které 

podstoupily císařský řez v celkové anestezii. V retrospektivní kohortové 

studii v 729 amerických nemocnicích byl sledován trend kombinace 

nesteroidního antiflogistika s paracetamolem [22]. Je zajímavé, že tato 

práce sdílí myšlenku brněnských autorů z roku 2014, která ukazovala 

funkčnost této strategie na příkladu zavedení Acute Pain Service po 

císařském řezu ve Fakultní nemocnici Brno [23]. Thomas et al. poukázali 

na příkladu rozsáhlé observační studie na etnickou rozdílnost v četnosti 

použití celkové anestezie u císařského řezu, která se však stírá, pokud je 

již zavedený epidurální katétr [24]. Seymour et al. popsali, že za signifi-

kantní částí použití celkové anestezie u císařského řezu je trombocyto-

penie rodičky. Identifikovali současně signifikantní podíl rodiček (10 %), 

u kterých by se dalo potenciálně celkové anestezii vyhnout, pokud by 

byl stanoven počet trombocytů před výkonem, protože měly neaktuální 

hodnoty v době indikace operace [25]. Studie Novakovice et al. ukázala, 

že četnost tzv. „bdělé anestezie“ u císařského řezu je při použití celkové 

anestezie větší než 1 %, tedy jde o další důvod k použití neuroaxiál-

ních technik [26]. Přestože panuje odborné přesvědčení podpořené 

mnoha důkazy, že je třeba se celkové anestezii vyhnout všude, kde to 

lze, Hofkamp ve své práci poukazuje, že incidence celkové anestezie 

u císařského řezu nemůže být jediným indikátorem kvality peroperační 

péče o rodičky [27]. Japonští autoři popsali případ úspěšného použití 

remimazolamu v rámci celkové anestezie pro císařský řez u pacientky 

s akutním srdečním selháním [28]. Tao et al. poukázali na důležitý fakt, že 

metody regionální analgezie mohou zlepšit pooperační management 

léčby bolesti na příkladu studie používající transversus abdominis plane 

block. Byla prokázána nejen lepší analgetická účinnost v kombinaci se 

systémovými analgetiky, ale především dřívější vertikalizace pacientek 

a obnovení peristaltiky [29].

Neuroaxiální anestezie v porodnictví
Přestože je neuroaxiální anestezie u císařského řezu v posledních de-

setiletích celosvětově preferovanou anesteziologickou technikou, a to 

především pro nižší výskyt komplikací a vyšší bezpečnost ve srovnání 

s celkovou anestezií pro matku, stále se diskutuje o rozdílném vlivu 

obou technik na plod a novorozence [10], a to zejména v urgentních 

situacích. Sedmiletá retrospektivní analýza 539 pacientů zkoumající 

perinatální výsledky právě u urgentních císařských řezů opět ukázala, 

že neuroaxiální anestezie je spojena s lepším Apgar skóre, sníženou 

potřebou resuscitačních postupů (včetně přijetí na JIP) a nižší mírou 

novorozeneckého respiračního distresu. Rovněž ukázala, že zatímco 

čas od rozhodnutí do začátku císařského řezu (decision‑to‑incision 

interval) je v případě celkové a epidurální top‑up anestezie shodný 

(7 vs. 6 min), tak aplikace kombinované spinální‑epidurální anestezie 

je výrazně delší (14 min). Studie ale i ukázala, že celková anestezie 

byla často volena i v případech, kdy byly přítomny závažné mateřské 

komorbidity, jako je těhotenská hypertenze, tedy právě v situacích, kdy 

by měla neuroaxiální anestezie býti preferována [30]. V tomto kontextu 

je inspirativní izraelská práce, kde se interdisciplinárním přístupem, 

zahrnujícím pravidelná akademická školení, simulace krizových situací 

a zlepšení komunikace mezi anesteziology, porodníky a porodními 

asistentkami, pokusili v Tel Avivu snížit používání celkové anestezie 

u císařského řezu. Výsledky ukázaly, že zavedení těchto opatření vedlo 

ke snížení používání celkové anestezie z 10,2 % na 4,5 % a ke zvýšení 

využití neuroaxiální anestezie na 96,3 %. Tato studie tak prokazuje 

význam týmového přístupu a pravidelného vzdělávání ke zvýšení 

bezpečnosti a kvality anestezie [31]. Perinatologické výsledky Shi et al. 

doplňuje další čínská studie, která sledovala 1 029 předčasně narozených 

novorozenců s gestačním věkem pod 32 týdnů. Výsledky i zde ukázaly, 

že celková anestezie je spojena s vyšším rizikem závažného neurolo-

gického poškození (15 % vs. 5 %), nutností tracheální intubace (32 % vs. 

12 %), a nižšími Apgar skóre než anestezie neuroaxiální. Podobně jako 

předchozí studie i tato ukázala, že matky s těhotenským hypertenzním 

onemocněním a s urgentním císařským řezem častěji dostaly celkovou 

anestezii, tentokrát ale především proto, že byly častěji volbě celko-

vé anestezie nakloněny [32]. Tříletá kanadská retrospektivní analýza 

Raghavan et al. se pokusila identifikovat modifikovatelné prediktory 

použití celkové anestezie s cílem snížit její četnost. Data zahrnovala 

charakteristiky pacientek, porodnické indikace k císařskému řezu, typ/

indikaci anestetika, charakteristiku zajištění dýchacích cest (skupina CA) 

/ neuroaxiální anestezie (skupina RA) a neonatální výsledky. Nejčastější 

porodnickou indikací urgentního císařského řezu byla abnormální 

srdeční frekvence plodu (aFHR), konkrétně bradykardie, a to v 39 % 

případů. Podání CA bylo nejčastěji dáno „omezeným časem v důsled-

ku kompromitace matky/plodu“ (56 %), následované „kontraindikací 

matky k RA“ (25 %) a „nedostatečnou RA“ (17 %). Ta tak byla nejčastější 

anesteziologickou, a současně nejčastější modifikovatelnou, indikací CA. 

Dalšími anesteziologickými a porodnickými prediktory CA byly vyšší ASA 

klasifikace, aktivace nouzového kódu, nepostupování porodu, porod 

pacientky s plánovaným císařským řezem, onemocnění související 

s těhotenstvím a gestační věk [33].

Navzdory tomu, že neuroaxiální anestezie je zlatým standardem, 

její selhání může vést k nejen k nutnosti konverze na celkovou aneste-

zii, ale i k významným komplikacím, včetně intraoperační bolesti [34]. 

Mezinárodní průřezová studie mezi anesteziology na výročním vědec-

kém zasedání Obstetric Anaesthetists’ Association (OAA 2021) přitom 

ukázala, že ačkoli většina z 426 respondentů informuje své pacientky 

o rozdílu mezi bolestí a očekávanými intraoperačními pocity (98 %) 

a o možnosti přechodu na celkovou anestezii (94 %), tak méně jich rodič-

ky informuje o vlastním riziku intraoperační bolesti (79 %). A pouze 23 % 

anesteziologů prošlo formálním školením v léčbě intraoperační bolesti 

při neuroaxiální anestezii jako prevenci nespokojenosti pacientů a mož-

nosti soudních sporů [35]. Na toto téma navazuje práce Huang et al., 

systematická analýza kvality a konzistence existujících doporučení pro 

porodnickou anestezii. Studie ukázala, že doporučení se mezi sebou 

i významně liší nebo mají slabou metodologickou kvalitu. A že i když 

jsou některá témata, jako je perioperační příprava, konzistentně upravo-

vána, jiná, včetně indikací pro volbu typu anestezie a dávkování farmak, 

zůstávají nedostatečně specifikována. Navzdory četným studiím v této 

oblasti stále přetrvávají mezery v důkazech pro specifické klinické dotazy 

v této oblasti [36]. Vedle selhání neuraxiální anestezie je další závažnou 

komplikací postopunkční cefalea (post‑dural puncture headache; PDPH). 

K diskuzi o vlivu typu hrotu spinální jehly přispěla turecká randomizo-

vaná studie, která na souboru 745 rodiček srovnávala výskyt PDPH při 
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použití jehly s pencil‑point hrotem 25G, atraucan hrotem 26G a pencil

‑point hrotem 27G. Celkový výskyt PDPH byl 3,2 % (n = 24), přičemž 

výskyt PDPH byl vyšší ve skupině s atraucan hrotem 26G (6,8 %) než ve 

skupinách s pencil‑point hroty 25G (2,8 %) i 27G (3,0 %). Výsledky jsou to 

překvapivé, když nejnižší incidence byla u nejsilnější jehly. Vysvětlením 

by mohl být vyšší počet nepoznaných punkcí u tenčích jehel, a tím 

i vyšší počet otvorů v duře [37]. V případě epidurální punkce se nechtěná 

durální perforace v porodnictví vyskytuje v 0,5–1,5 % případů. Málo je 

ale známo o přímých komplikacích s tím spojených, vyjma PDPH. Poma 

et al. v 10leté retrospektivní observační studii 7 718 případů epidurální 

punkce (97 případů, 1,25 %) u rodiček hodnotili výskyt intrapartálních 

a poporodních komplikací u rodiček, u kterých se nechtěná perforace 

vyskytla. Nejčastějšími komplikacemi byly nutnost celkové anestezie 

po selhání neuroaxiální anestezie a akutního císařského řezu (33,3 %), 

nedostatečná analgezie (14,4 %), hypotenze (4,1 %), prodloužená mo-

torická blokáda (3 %) a totální spinální anestezie (1,0 %). U plodu se ve 

2 % vyskytla abnormální srdeční frekvence. V poporodním období 

mělo 53,6 % rodiček bolesti hlavy, 13,4 % neurologické příznaky a 14,4 % 

vyžadovalo neurologickou konzultaci a neurozobrazovací metody. 

U žádné rodičky se nevyvinul subdurální hematom nebo trombóza 

mozkových žilních splavů; jedna žena prezentovala syndrom zadní 

reverzibilní encefalopatie spojený s eklampsií. Ale u celkově 82,5 % 

rodiček perforace prodloužila pobytu v nemocnici [38]. Klinická léčba 

PDPH je interdisciplinární výzvou s významným dopadem na morbi-

ditu i kvalitu života žen po porodu s regionální anestezií. Přehledová 

práce Thon et al. nabízí přehled nejnovější literatury o profylaktických 

a terapeutických opatřeních – ačkoli současné důkazy nepodporují 

doporučení žádného konkrétního profylaktického opatření, jsou k 

dispozici nové údaje o použití intratekálních katétrů k prevenci PDPH 

a/nebo k zabránění invazivním léčebným postupům. V případě 

refrakterních příznaků navzdory konzervativní léčbě ale zůstává 

epidurální krevní záplata terapeutickým zlatým standardem a její použití 

by nemělo být odkládáno kvůli absenci kontraindikací. Nedávné klinické 

studie a metaanalýzy však poskytují další zjištění o terapeutickém 

použití lokálních anestetik jako potenciálních neinvazivních alternativ 

pro časnou kontrolu symptomů [39]. Bayesian network metaanalýza 22 

randomizovaných kontrolovaných studií s 4 921 těhotnými ženami (2 723 

rodiček dostávalo profylaktickou farmakologickou léčbu) srovnávala 

sedm farmakologických terapií: aminofylin, dexamethason, gabapentin/

pregabalin, hydrokortizon, hořčík, ondansetron a propofol, přičemž 

jako účinné se ukázaly pouze propofol, ondansetron a aminofylin [40].

Komplikace v perioperačním období
Z hlediska výskytu komplikací byla v letošním roce publikována práce 

britských autorů – výsledků 7th National Audit Project of the Royal 

College of Anaeshetists, která hodnotila výskyt a příčiny perioperační 

srdeční zástavy v porodnictví za období jednoho roku (16. 6. 2021 – 

15. 6. 2022) [41]. Bylo zjištěno celkem 28 případů srdeční zástavy, tj. in-

cidence srdeční zástavy v porodnictví byla 7,9 na 100 000.

Pro naši práci anesteziologa je dobré se zaměřit na zhodnocení 

příčin v souvislosti s podanou anestezií. V 6 případech kardiální zá-

stava souvisela s vysokou neuroaxiální blokádou. Ve dvou případech 

se jednalo o zástavu při aplikaci první dávky porodnické epidurální 

analgezie. V dalších dvou bylo podáváno anestetikum do epidurálního 

katétru k zajištění epidurální anestezie. V jednom případě byla příčinou 

nepoznaná dislokace epidurálního katétru do subarachnoidálního 

prostoru a ve druhém bylo podání dávky do epidurálního katétru pro 

nedostatečnou anestezii doplněno aplikací subarachnoidální anestezie 

(SA). V posledních 2 případech k zástavě došlo po aplikaci SA. Jak autoři 

upozorňují, u 5 pacientek předcházela bradykardie. Závažné zjištění, 

které by mělo být varováním pro všechny anesteziology, je, že hodnotící 

panel odborníků konstatoval, že anesteziologická péče předcházející 

zástavě byla hodnocena jako dobrá jen v 36 %. Rovněž bylo upozorněno 

na fakt, že u pěti pacientek byla podávána infuze phenylephrinu v době 

zástavy. Pět pacientek mělo zástavu v souvislosti s celkovou anestezií, 

která následovala po nedostatečné spinální anestezii. Sedm případů 

zástavy oběhu souviselo s krvácením, kde panel hodnotící péči zjistil, 

že závažnost krvácení byla v těchto případech podceněna a následná 

resuscitace oběhu byla neadekvátní. 

Z 28 pacientek se zástavou 5 zemřelo, 3 na hemorhagický šok, 1 na 

covid a v posledním případě byla příčina nejistá. Z přeživších pacientek 

10 při propuštění nemělo žádné známky neurologického deficitu, 4 měly 

závažné neurologické postižení.

Při souhrnném zhodnocení výsledků je třeba konstatovat, že rodičky 

při poskytování anestezie v porodnictví měly 4× menší pravděpodob-

nost srdeční zástavy, než při poskytování anestezie v jiných oborech. 

Je třeba se ale zaměřit na ty případy, kdy k zástavě došlo. Pokud jde 

o aplikaci spinální anestezie v porodnictví, je nutné vždy zavčas reago-

vat na bradykardii, vyvarovat se současnému podávání phenylephrinu 

pro jeho bradykardizující účinky a vždy učinit preventivní opatření, aby 

nedocházelo ke kompresi dolní duté žíly dělohou. Zvláště obezřetní 

bychom měli být v případě kombinace EA a SA, kdy efekt obou těchto 

anestezií může být synergický. Podání lokálního anestetika do epidurál-

ního prostoru může vést ke kompresi durálního vaku a následně k vyšší 

blokádě při podání anestetika do subarachnoidálního prostoru. Rovněž 

punkce spinální jehlou může urychlit translokaci epidurálně podaného 

lokálního anestetika do subarachnoidálního prostoru. Volba efektivní 

a zároveň bezpečné dávky v případě doplnění subarachnoidální anes-

tezie u již aplikované epidurální anestezie, je vždy obtížná. Vyšší riziko je 

i u přechodu k celkové anestezii v případě selhání nebo nedostatečné 

subarachnoidální anestezii, v těchto případech autoři článku doporučují 

přítomnost zkušenějšího anesteziologa na sále. V případě krvácení je 

nezbytné sledovat a správně zhodnotit velikost krevní ztráty, kterou by 

měla následovat odpovídající tekutinová resuscitace oběhu, a nejen 

podávání vazopresorů. Závěrem k tomuto článku je nezbytné upozornit 

na to, že nebyla zjištěna žádná srdeční zástava v důsledku obtížného 

zajištění dýchacích cest, neobjevila se ani v důsledku toxicity LA, a ani 

u pacientek s kontrolovanou analgezií remifentanilem.

Stále aktuálním tématem je obezita u rodiček, vzhledem k tomu, 

že výskyt obezity ve světě stále narůstá. Na obezitu v těhotenství 

bylo zaměřeno několik článků, z nichž publikace německých autorů 

podrobně shrnuje problematiku obézních rodiček během těho-

tenství i porodu [42]. Jak autoři upozorňují, obezita je spojena se 

změnami v metabolismu cukrů a tuků, s hormonálními změnami, 
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i s vyšší aktivitou proinflamatorních cytokinů. Obezita je rizikový 

faktor pro gestační diabetes mellitus, který je spojován s  fetální 

makrosomií. Ženy s gestačním DM jsou rovněž v dalším průběhu 

života ohroženy vyšším rizikem diabetu, metabolickým syndromem 

a kardiovaskulárními komplikacemi. U obézních rodiček je vyšší 

riziko vzniku fetálních malformací (spina bifida, srdeční defekty, 

anální atrezie, defekty končetin, diafragmatická hernie), přičemž 

jejich diagnostika je problematická vzhledem k omezené vyšetři-

telnosti ultrazvukem. Těhotné obézní ženy mají vyšší riziko ztráty 

těhotenství a rovněž vyšší riziko komplikací při porodu. Častější je 

ukončení těhotenství císařským řezem. Jsou více ohroženy vzni-

kem preeklampsie, rizikem krvácení, TEN, infekce a potřeby krevní 

transfuze během porodu.

Náhlé stavy v těhotenství
V loňském roce byla přijata nová klasifikační kritéria antifosfoli-

pidového syndromu – 2023 ACR/EULAR. Nejzávažnější formou 

této trombotické mikroangiopatie je katastrofický antifosfolipidový 

syndrom, může postihnout ledviny, plíce, mozek, srdce, kůži… Přes 

pokroky v diagnostice i léčbě se mortalita pohybuje mezi 30–50 %. 

Významnými spouštěcími faktory jsou, kromě infekce, také těho-

tenství, operace či trauma. U těhotných je diagnostika obtížná pro 

překrývání symptomů s HELLP syndromem či akutní steatózou jater 

těhotných, navíc jde v 50 % o první projev syndromu v životě paci-

entky. Základem terapie je antikoagulace, kortikoidy a plazmaferéza 

nebo IVIG, může být navýšena o monoklonální protilátky [43, 44].

V problematice embolie plodovou vodou je kladen důraz na včas-

nou diagnostiku. Kazuistika japonských autorů upozorňuje, že koa-

gulopatie může o 90 minut předcházet kardiorespirační symptomy. 

V okamžiku, kdy byla zaznamenána bradykardie plodu, byl zjištěn 

pokles hladiny fibrinogenu ze vstupních 4,56 g/l na 1,79 g/l a elevace 

D‑dimerů nad 60 mg/l. Až při prvních projevech dyspnoe (SpO2 82 %) 

a hypotenze byly zjištěny hodnoty typické pro plně rozvinutý DIC – 

fibrinogen nižší než 0,3 g/l [45].

Existují případy postpartální eklampsie nereagující na magnezio-

terapii. Magnezium sulfát je lékem volby při eklamptickém záchvatu 

a má největší úspěšnost v prevenci následných křečí. Dojde‑li přes plné 

dávky magnezia u rezistentní osoby ke zopakování tonicko‑klonických 

křečí, je vhodné zvolit alternativní terapii. Je doporučen levetiracetam 

1 000 mg i. v., dle potřeby společně s benzodiazepinem a i. v. antihy-

pertenzivem [46]. Tématu magnezioterapie se věnuje i metaanalýza 

nabízející lehce kontroverzní závěr: pokud byla k léčbě preeklampsie 

podávána magnezioterapie alespoň 8 hodin již před porodem, je 

možné ji ukončit záhy po porodu. Ve srovnání se standardním 24hodi-

novým pokračováním magnezioterapie nebyl shledán zvýšený výskyt 

postpartální eklampsie. Za výhody ukončení podávání magnezia ihned 

nebo do 6 hodin po porodu autoři považují dřívější zahájení laktace 

i časnější dimisi pacientky [47].

Neurologickým komplikacím v těhotenství se věnuje přehledový 

článek slovinských autorů. Kromě epilepsie se zabývá cévní mozkovou 

příhodou v těhotenství a šestinedělí (incidence 3/100 000, ze 40 % se 

objevuje ve 3. trimestru, z 50 % až po porodu), dále publikace rozebírá 

syndrom reverzibilní mozkové vazokonstrikce, který se projeví prudkým 

nástupem bilaterálních difuzních bolestí hlavy. Bolesti mohou být 

spuštěny Valsalvovým manévrem, provázeny nauzeou a citlivostí na 

světlo a zvuky, ve 45 % fokálním neurologickým deficitem. Lékem volby 

je nimodipin. V rámci obecných doporučení k terapii neurologických 

komplikací autoři upozorňují, že manitol prochází placentou a způso-

buje hypovolemii plodu [48].

Při managementu akutní agitace v těhotenství (neklidu, agresivity či 

autodestruktivního jednání) z důvodu preexistujícího psychiatrického 

onemocnění nebo při abúzu drog je v rámci prvního kontaktu dopo-

ručena snaha o deeskalaci klidnou empatickou komunikací. Není‑li de-

eskalace efektivní, je nutná rychlá medikamentózní sedace. Nejčastěji 

je využíván haloperidol i. m., sedace je dosaženo za 15–30 minut. 

Je možné podání benzodiazepinů, např. midazolam intranazálně, 

benzodiazepiny s výhodou tlumí extrapyramidové nežádoucí účinky 

antipsychotik. Z atypických antipsychotik je doporučen aripiprazol 

i. m. (poločas eliminace 75 hodin), olanzapin i. m. (poločas eliminace 

20 hodin), zde je naopak nevhodná kombinace s benzodiazepiny pro 

riziko lékových interakcí vedoucích k hypotenzi, bradykardii a hypo-

ventilaci [49, 50].
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