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VOLBAVOLBA ANESTEZIEANESTEZIE

CELKOVÁ ANESTEZIECELKOVÁ ANESTEZIE je u císařského řezu indikována pouze tehdy,

je-li REGIONÁLNÍ ANESTEZIEREGIONÁLNÍ ANESTEZIE kontraindikována.



“Apolinář“ 20062006 20092009 20102010

Porody 4134 4541 4436

Císařské řezy 1133 (27%) 1476 (33%) 1596 (36%)

VOLBAVOLBA ANESTEZIEANESTEZIE

Celková anestezie 474 (42%) 367 (25%) 430 (27%)

Regionální anestezie 659 (58%) 1109 (75%) 1166 (73%)

EPID 497 (75%) 870 (78%) 1066 (91%)

SAB 162 (25%) 239 (22%) 110 (9%)
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Apgar score v 1. min >7 bylo po epidurální v 96%, po spinální v 93% a po
celkové anestézii v 75%.

Rozdíl mezi epidurální a celkovou anestézií byl signifikantní (p < 0.05).

Ratcliffe FM. Eur J Anaesthesiol. 1993 May;10(3):175-81

Za normálních podmínek matky i plodu má celková i epidurální anestézie
stejný vliv na pohodu plodu.

Za podmínek stresu plodu ale plod prospívá více z epidurální než celkové
anestézie.

Dick WF. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol. 1995 May;59 Suppl:S61-7
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Retrospektivní 3letá studie srovnávající celkovou, epidurální a spinální
anestézii z hlediska respiračního distresu plodu.

Nebyl nalezen signifikantní rozdíl mezi jednotlivými typy anestézie.
Sigalas et al: Clin Exp Obstet Gynecol. 2006; 33(1):10-12



Summary
Spinal anaesthesia is generally preferred for Caesarean section, but its superiority for the baby is often assumed. Umbilical artery acid-base status provides a valid
index of fetal welfare. Twenty-seven studies reporting neonatal acid-base data with different types of anaesthesia were used to compare umbilical artery or vein
pH and base deficit, using random-effect meta-analysis. Cord pH was significantly lower with spinal than with both general and epidural anaesthesia. Larger doses
of ephedrine contributed to the latter effect (p = 0.023). Sixteen studies reported a base deficit, which was significantly higher for spinal than for general and
epidural anaesthesia.
Spinal anaesthesia cannot be considered safer than epidural or general anaesthesia for the fetus.



Doba od rozhodnutí o SC do vybavení plodu:

stejný čas u celkové anestezie i po přidání do epidurálního katetru
(7.7±3.0 min)

Lim et al. Ann Acad Med Singapore 2005; 34:606-10

Audit „GreenGreen codecode 444444“ (Australie) – doba do vybavení plodu:

Celková anestezie 17±6 min
Přidání do epidurálního katetru 19±9 min
Spinální anestezie 26±9 min

Popham et al. Anaesth Intensive Care. 2007;35:74-9
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Doba do nástupu účinku při přidání do epidurálního katetru:

Čistý 2-chlorprocain vs. lidocain+adrenalin = stejně 8 min (4-13 min)

Bjornestad et al: Acta Anaesthesiol Scand 2006;50:358-63



VOLBAVOLBA ANESTEZIEANESTEZIE

REGIONÁLNÍREGIONÁLNÍ vs.vs. CELKOVÁ ANESTÉZIE U CÍSAŘSKÉHO ŘEZUCELKOVÁ ANESTÉZIE U CÍSAŘSKÉHO ŘEZU
PROPRO REGIONÁLNÍ ANESTEZII:

 menší krevní ztráty

 nižší rozdíl před a pooperačního HCT

 méně častý pooperační třes

PROPRO CELKOVOU ANESTEZII:

 nižší výskyt nausey a zvracení

Není signifikantní rozdílNení signifikantní rozdíl mezi Apgar skóre v 1. a 5. minutě, stejně tak není rozdíl
v nutnosti resuscitace novorozence kyslíkem.

Cochrane Database of Systematic Reviews. Published Online: 20 JAN 2010
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22.9.2012 /  Péče o matku a dítě



Mateřská mortalita v souvislosti s anestezií:

50. - 80.léta až 13% celkové mateřské mortality,
3. nejčastější příčina úmrtí matky (po hypertensi a plicní embolisaci)

Buck N, The Nuffield Prevential Hospital Trust, 1987

80. - 90.léta 3.2 - 4.4% celkové mateřské mortality
Hawkins JL, Anesthesiology 1997;86:277-84
Hibbard BM, Report on Confidential Enquires into Maternal Deaths in UK, 1994-8
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PERINATÁLNÍPERINATÁLNÍ MORTALITAMORTALITA

Saving Mothers’ Lives. Confidential Enquiry into Maternal and Child Health, UK. 2003-2005



70.-80. léta celková anestézie má 17x vyšší mortalitu než regionální
Hawkins JL, Anesthesiology 1997;86:277-84

90. léta již “pouze“ 6x vyšší mortalita u CA proti RA
Hawkins JL, Clin Obstet Gyn 2003; 46: 679-87

21. století není mortalitní rozdíl mezi celkovou a regionální anestezií
Cochrane Database of Systematic Reviews 2010

MATEŘSKÁ MORTALITAMATEŘSKÁ MORTALITA/SECTIO CESAREA

Lyons. Minerva Anesthesiol 2005;71:27-38



OBTÍŽNÁOBTÍŽNÁ INTUBACEINTUBACE
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Lyons. Anaesthesia 1985; 40:759-62 1:300
Barnardo. Anaesthesia 2000; 55:685-94 1:249
Rahman. Anaesthesia 2005; 60:168-71 1:238
McDonnell. Int J Obst Anest 2009; 17:292-7 1:274

 10x vyšší riziko obtížné intubace u těhotných !!!10x vyšší riziko obtížné intubace u těhotných !!!

Rozsah pohybu v AO skloubení
Vzdálenost thyreo-mentální



CO JE U TĚHOTNÉ JINAK …CO JE U TĚHOTNÉ JINAK …

Tanoubi I. Can J Anesth/J Can Anesth (2009) 56:449–466



RIZIKO OBTÍŽNÉRIZIKO OBTÍŽNÉ INTUBACEINTUBACE …?…?



 primární změny spojené s gestačnímy hormonyprimární změny spojené s gestačnímy hormony (progesteron)

 prosáknutí tkání při zvýšené permeabilitě kapilár
 zvýšená fragilita kapilár

 zúžení HCD a hlasivkových vazů
 častá obezita/velká prsa

 snížený tonus sfinkterů
 zvýšený obsah žaludečního obsahu
 vyšší acidita

 sekundární změny spojené se zvětšením dělohysekundární změny spojené se zvětšením dělohy
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CO JE U TĚHOTNÉ JINAK …CO JE U TĚHOTNÉ JINAK …

Farmery AD, Roe PG. Br J Anaesth 76: 284, 1996



CO JE U TĚHOTNÉ JINAK …CO JE U TĚHOTNÉ JINAK …

Tanoubi I. Can J Anesth/J Can Anesth (2009) 56:449–466



CO JE U TĚHOTNÉ JINAK …CO JE U TĚHOTNÉ JINAK …

Benumof JL et al. Anesthesiology 1997; 87:979-82

Pregnant
Women

Díky zvýšenému metabolismu nastává u rodičky (i plodu !)

desaturace krve a rozvoj kritické hypoxie nesrovnatelně rychleji než u netěhotných pacientek.



EFFECT OF POSITION ON LUNG VOLUMES

In Brown BR, editor. Anesthesia and the Obese Patient. Philadelphia, FA Davis 1082:26.



PREPREOXYGENACEOXYGENACE !!!!!!



PREPREOXYGENACEOXYGENACE

A. lehká obličejová kyslíková maska
5-8 minut dýchání (100%) O2 normálním objemem

B. plně těsnící obličejová kyslíková maska
3-8 vdechů v objemu vitální kapacity (100% O2)



PREPREOXYGENACEOXYGENACE

Pregnant
Women

70 kg Adult

Tanoubi I. Can J Anesth/J Can Anesth (2009) 56:449–466



Altermatt FR et al. British Journal of Anaesthesia 95 (5): 706–9 (2005)



1. Přecenění vlastních schopností.

2. Pozdě zavolaná pomoc.

3. Nedostatečná komunikace s kolegy o daném případu.

4. Nedomyšlený postup bez řádného záložního plánu.

PROČ MÁME VĚTŠINOU PROBLÉMY?
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1. Zhodnoť riziko obtížné intubace znovu před každým úvodem do anestezie.

2. Kontroluj vybavení pro obtížnou intubaci denně a nauč se jej používat.

3. Před úvodem do anestezie ulož pacienta do optimální pozice, zajisti si
dostatek prostoru.

4. Pamatuj, že oxygenace je důležitější než intubace.

5. O pomoc si zavolej včas.

6. Vždy měj připraven plán B.
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Fig. 3. Demonstrates the change in airway when ramp is utilized.

Soens MA et al. Acta Anaesthesiol Scand 2008; 52: 6–19



http://emsbasics.com



POLOHAPOLOHA

ANTITRENDELENBURGOVA POLOHAANTITRENDELENBURGOVA POLOHA
= zvýšení polohy trupu o 5-15 stupňů

 prevence vzduchové embolie

 prevence aspirace

 zvýšení FRC plic
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Sharp LM, Levy DM. Current Opinion in Anaesthesiology 2009, 22:357–361



Sluga M et al. Anesth Analg 2005;101:1356 –61



Anesthesiology. 1969 Jul;31(1):35-8.



Pregnant
Women

70 kg Adult

Benumof JL et al. Anesthesiology 1997; 87:979-82



Naguib M et al. Anesth Analg 2006;102:151–5





Naguib M. Anesth Analg 2007;104:575–81



OBTÍŽNÁOBTÍŽNÁ INTUBACEINTUBACE

sugammadex 4 mg/kg

neostigmine 70 g/kg

Khuenl-Brady et al. Anesth Analg January 2010 110:64-73
Routine reversal - deep NMB
Time (min) from administration of sugammadex or neostigmine at deep
NMB (1-2 PTCs) after rocuronium to recovery of the T4/T1 ratio to 0.9:
2.7 for sugammadex (4 mg/kg) and 49.0 for neostigmine (70 µg/kg).

Jones RK et al. Anesthesiology. 2008;109:816–824
Blobner M et al. Eur J Anaesthesiol. 2010;27:874–881







WORLD'S FIRST INTUBATION ROBOT - the Kepler Intubation System

McGill University Health Centre



PEROPERAČNÍPEROPERAČNÍ SUPLEMENTACESUPLEMENTACE OO22

 rutinní oxygenoterapie (FiO2 0,4-0,5) lehkou maskou v průběhu
elektivního císařského řezu v RA je na většině pracovišť standardem

 dle současných dat je to nejen zbytečné a neefektivní, a dokonce s
možnými negativními důsledky

Cogliano MS et al. Anaesthesia 2002, 57(1):66-9

Khaw KS et al. Br J Anaesth 2002, 88(1):18-23

Khaw KS et al. Curr Opin Anaesthesiol 2004, 17(4):309-13

Buhimschi IA et al. Am J Obstet Gynecol 2003, 189(1):181-8

Thorp JA et al. Am J Obstet Gynecol 1995, 172(2 Pt 1):465-74

Van de Velde M. Br J Anaesth 2009;102:1–2.

 rutinní oxygenoterapie (FiO2 0,4-0,5) lehkou maskou v průběhu
elektivního císařského řezu v RA je na většině pracovišť standardem

 dle současných dat je to nejen zbytečné a neefektivní, a dokonce s
možnými negativními důsledky

Cogliano MS et al. Anaesthesia 2002, 57(1):66-9

Khaw KS et al. Br J Anaesth 2002, 88(1):18-23

Khaw KS et al. Curr Opin Anaesthesiol 2004, 17(4):309-13

Buhimschi IA et al. Am J Obstet Gynecol 2003, 189(1):181-8

Thorp JA et al. Am J Obstet Gynecol 1995, 172(2 Pt 1):465-74

Van de Velde M. Br J Anaesth 2009;102:1–2.



PEROPERAČNÍPEROPERAČNÍ SUPLEMENTACESUPLEMENTACE OO22

 nadměrná dodávka O2 vede k zvýšené tvorbě reaktivních forem kyslíku

 volné kyslíkové radikály vyvolávají peroxidaci lipidů, alteraci enzymatických
buněčných funkcí a poškození buněčné DNA

 tyto negativní účinky se zvláště uplatňují při reperfuzi po fázi ischemie
(ischemicko-reperfuzní poškození), např. u protrahovaného porodu s
intermitentním útlakem pupečníku

 mohou vést až k neonatální retinopatii či bronchopulmonální dysplazii

 a to především u předčasného porodu, termínový plod se s touto zátěží dokáže
pomocí kompenzačně zvýšených antioxidantů vypořádat

 užití vysokého FiO2 zlepšuje dodávku kyslíku u hypoxického plodu, ale pouze po
limitovanou dobu (cca 10 min), poté pokračující hyperoxie vede ke zvýšené
tvorbě reaktivních forem kyslíku, k placentární vasokonstrikci a fetální acidóze
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PEROPERAČNÍPEROPERAČNÍ SUPLEMENTACESUPLEMENTACE OO22

Khaw KS et al. Br J Anaesth 2002; 88:18–23



Khaw KS et al. Br J Anaesth 2002; 88:18–23

 dle současných dat je nejen zbytečná a neefektivní, ale i s možnými negativními důsledky
Cogliano, Anaesthesia 2002; Khaw, Curr Opin Anaesthesiol 2004. Buhimschi, Am J Obstet Gynecol 2003. Van de Velde, Br J Anaesth 2009



RIZIKORIZIKO ASPIRACEASPIRACE
Mendelson CL. The aspiration of stomach contents into the lungs during obstetric
anesthesia. Am J Obstet Gynecol 1945;49:554–66.

Ezri et al. Anaesthesia 2000; 55:421-426

Regurgitace u 8/1095 pacientek SC v CA (0.7%) - 4x při úvodu, 4x při extubaci,
pouze 1x aspirace (0.1%)

McDonell et al. Int J Obst Anest 2009; 17:292-7



 při příjmu čirých tekutin není vyprázdnění žaludku ani na konci těhotenství
významně zpomaleno
Wong CA. Anesth Analg 2007, 105(3):751-755
Wong CA. Anesthesiology 2002, 96(6):1395-1400

 je proto je doporučován příjem tekutin (nesycených CO2) až do doby
2 hodin před plánovaným výkonem

 množství by mělo být malé, ale časté, tj. asi 2 dcl během 1 hodiny
Chestnut DH (ed.): Obstetric Anesthesia: Principles and Practice, 2009
Anesthesiology 2007, 106(4):843-63

 výjimkou s nutným individuálním přístupem jsou rodičky s extrémní obezitou,
diabetem, anamnézou obtížné intubace apod.
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 zvýšení pH žaludku

H2 blokátory (ranitidin) >> inhibitory protonové pumpy (omeprazol)
Lin CJ. Acta Anaesthesiol Sin. 1996 Dec;34(4):179-84

CAVE: neovlivní to, co v žaludku již je!

antacida - čirá, nekorpuskulární (natrium citrát)

 snížení žaludečního objemu
metoclopramid (zrychlená evakuace žaludku, zvyšuje tonus dolního

jícnového svěrače)

RIZIKORIZIKO ASPIRACEASPIRACE

 zvýšení pH žaludku

H2 blokátory (ranitidin) >> inhibitory protonové pumpy (omeprazol)
Lin CJ. Acta Anaesthesiol Sin. 1996 Dec;34(4):179-84

CAVE: neovlivní to, co v žaludku již je!

antacida - čirá, nekorpuskulární (natrium citrát)

 snížení žaludečního objemu
metoclopramid (zrychlená evakuace žaludku, zvyšuje tonus dolního

jícnového svěrače)



RIZIKORIZIKO ASPIRACEASPIRACE

Int J Obstet Anesth. 2011 Apr;20(2):142-8



RIZIKORIZIKO ASPIRACEASPIRACE

Kjaer K et al. Can J Anaesth. 2006 Aug;53(8):776-80.



RIZIKORIZIKO ASPIRACEASPIRACE

Sanjay Datta, ed. Obstetric Anesthesia Handbook, 4th Edition. New York, Springer, 2006



SellickůvSellickův manévrmanévr

 tlakem na štítnou chrupavku dojde k obturaci jícnu stlačením proti krční páteři

 manévr je zahájen při vědomí pacienta středně velkým tlakem (10 kg.m.s2)

 po ztrátě vědomí již plným tlakem (30 kg.m.s2)

 manévr je ukončen teprve po kontrole správného zavedení ET kanyly
Chestnut DH (ed.): Obstetric Anesthesia: Principles and Practice, 2009
Herman NL et al. Anesth Analg. 1996 Oct;83(4):859-63



SellickůvSellickův manévrmanévr

 současná data ale univerzální použití Sellickova manévru příliš nepodporují

 tlakem na štítný prstenec nedojde k spolehlivé okluzi jícnu, který neleží důsledně
mezi chrupavkou a krční páteří

 tlak na štítnou chrupavku může významně měnit laryngoskopický pohled a tím
zvyšovat riziko selhání intubace

 situace je tím horší, čím méně je zkušená osoba aplikující Sellickův manévr

Sharp LM. Curr Opin Anaesthesiol 2009, 22(3):357-61
Priebe HJ. Minerva Anestesiol 2009, 75(12):710-4
Smith KJ. Anesthesiology 2003, 99(1):60-4
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Quigley P. Emerg Med Australas 2007, 19(3):218-22.
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HYPOTENZEHYPOTENZE
 nejvýznamnější komplikací neuroaxiální anestezie je rychlý nástupu účinku s

blokádou sympatiku, s výraznou vasodilatací s a rozvojem hypotenze

 často proto bývá před vlastní aplikací vyžadována prehydratace (preload), obvykle
1000-1500 ml krystaloidu jako prevence (či snížení závažnosti) hypotenze

 prehydratace krystaloidy není spolehlivým prostředkem prevence, sníží výskyt
hypotenze spíše v řádu procent, ne desítek procent
Rout CC et al. Anesthesiology 1993, 79(2):262-9

 prehydratace sama o sobě nestačí, ale ani není zbytečná, protože už sám
tekutinový preload zlepšuje uteroplacentární perfusi
Crino JP et al. Am J Obstet Gynecol 1993, 168(5):1603-9

 i rychlá infuze krystaloidů (20 ml/kg) zahájená v době aplikace lokálního anestetika
(tzv. co-load) má stejný efekt jako podání krystaloidů předem (preload)
Dyer RA et al. Anaesth Intensive Care 2004, 32(3):351-7
Anesthesiology 2007, 106(4):843-6
Teoh WH. Anesth Analg 2009;108:1592–8
Carvalho B et al. Int J Obstet Anesth 2009;18:150–5
Siddik-Sayyid SM et al. Anesth Analg 2009;109:1219–24
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HYPOTENZEHYPOTENZE

 vzhledem k nedostatečnému efektu preloadu i co-loadu je ve většině případů
vhodné současné podání vasopresorů (efedrin, phenylephrin)

 lékem volby je efedrin (bolus 5-15 mg iv.)

 nebo phenylephrin (bolus 0,05-0,15 mg iv.)

 vzhledem k nedostatečnému efektu preloadu i co-loadu je ve většině případů
vhodné současné podání vasopresorů (efedrin, phenylephrin)

 lékem volby je efedrin (bolus 5-15 mg iv.)

 nebo phenylephrin (bolus 0,05-0,15 mg iv.)
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Dyer RA et al. Anesthesiology. 2009 Oct;111(4):753-65
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SEMILATERÁLNÍ POLOHASEMILATERÁLNÍ POLOHA
naklonění trupu o 5-15 stupňů
= prevence aortokavální komprese Bamber, J. H. et al. Anesth Analg 2003;97:256-258
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