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1. Uvod

Cisarsky rez je v soucasné dobé nejcastéjsi porodnickou operaci. Kazdy rok se ve svété narodi
131 000 000 déti. 20 000 000 z nich prichazi na svét cisatskym fezem (htpp://www.who.int/
who is/en/). V souCasné dobé se zvysSuje absolutni i relativni pocet téchto vykont - 25-30 %
téhotenstvi je ukonceno cisarskym rezem. Vzhledem k tomu, Ze vétSina planovanych cisaiskych
fezli probihd v subarachnoidalni anestezii, matky prozivaji silny zazitek znarozeni ditéte

a bezprostredniho kontaktu s nim ihned po porodu.

1.1 Historie cisarského rezu

Termin ,sectio cesarea“ je patrné odvozen od latinského caedo, rozirezavati. Poprvé ho pouzil
Plinius starsi (23-79 n.l) v dile ,Historia naturalis T.I.L. Cap.VIL.“ Cisaf Julius Caesar, ktery
je nékdy zcela mylné spojovan s timto terminem, se narodil per vias naturales kolem roku

100 pf.n. L [1].

Jedna se o vykon, se kterym se setkdvame jiZ v mytologii. Recky biih Apollo privadi na svét svého
syna Asklepia (fecky btih 1ékafstvi) vynétim z téla mrtvé matky Koronis. Od Asklepia odvozovala
sviij pivod rodina, ze které pochazel Hippokrates, ktery kolem roku 400 pft. n. l. zaklada skolu

pro lékare [1].

Z historické literatury se dozviddme, Ze cisaisky tfez byl znam jiz v Mezopotdmii, o jeho

provedeni na Zivé rodicce se i zminuje Epos o GilgameSovi [2].

V Justidnové pravnim obcanském zakoniku (Corpus juris civilis) se dokonce nachazi kralovsky
zakon ,Lex regia de inferendo mortuo“, pravdépodobné od Numy Pompilia (715-673 pi. n. 1),
ktery zakazoval pohibeni téhotné Zeny, aniZ by z ni byl vynat plod [1]. Z vySe popsaného
vyplyva, Ze cisaiské rezy byly provadény na Zenach umirajicich nebo pravé zemfrelych ve snaze
zachranit zZivot nenarozeného plodu, pripadné stihnout dité jesté pokitit. Toto byla jedina

uznavana indikace az do druhé poloviny 16. stoleti [3].

Galén, Soranus z Efesu a ani Hippokrates z Kosu, ktery pouzival porodnické operace, jako
naptiklad obrat konce panevniho na hlavicku, exprese plodu ¢i zmenSovaci operace, cisaisky rez

nepopisuje [3].

Za prvni dokumentovany cisaisky fez, po némz prezila matka i novorozenec, je vétSinou
povazovan vykon provedeny v roce 1500 Svycarskym nunvarem (vyklestovacem) Jakubem
Nuferem. Jiné zdroje tvrdi, Ze prvni cisai'sky fez na zivé Zené je vykon provedeny 21. dubna 1610

v

vnémekém Wittenbergu chirurgem Jeremiasem Trautmannem. Zena meéla obrovskou biisni
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kylu, do které byla zavzata i t€hotna déloha. Po vykonu byla provedena sutura bricha, ne vsak

délohy, rodicka zemfela 25. den po operaci, patrné na plicni embolii, dité zistalo nazivu [1].

Nicméné podle nejnovéjSich historickych poznatkd k prvnimu cisarskému tezu, pri kterém
prezila matka i dité, mohlo dojit jiz v roce 1337 v Praze. Rodickou byla druhda manZzelka Jana
Lucemburského, francouzska princezna Beatrix Bourbonska. Novorozeny chlapec Vaclav byl
tedy nevlastnim bratrem Karla IV. Pro provedeni vykonu v inkriminovanou dobu existuje
z tehdejSiho pisemnictvi nékolik neprimych dikazl [4]. Donedavna byl uvadén jako prvni
cisatsky fez v Ceskych zemich vykon provedeny plukovnim chirurgem Josefem Staubem
v Jablonném v Podjestédi u protrahovaného porodu vroce 1786. Dité vsak vybavil uz mrtvé

arodicka zemrela nasledujici den [5].

V PariZi v roce 1581 vychazi monografie Francoise Rousseta (1530-1603) s nazvem "Traitté
noveau de 1’hysterotomotokie ou enfantement Caesarien”, ve které autor predklada soubor 10
pacientek, kterym byl proveden cisatsky rez. Rousset doporucuje provedeni cisaiského rezu
u protrahovanych porodt a zdliraziuje, Ze maji byt provedeny diive, nez bude Zena vycerpana.
Ve své dobé byl Rousset povazovan za podvodnika [6]. Teprve azZ v devatenactém stoleti byla
Roussetova prace uznana a zajistila mu ,titul“ otec cisafského fezu i presto, Ze sdm nebyl

chirurgem [7].

Roussetova monografie zahajuje obdobi vasnivych diskusi o etické roviné cisaiského rezu, nebot
matef'sk4 mortalita tehdy presahovala 90 %. Zeny umiraly nejcast&ji na vykrvaceni a septické

komplikace [3].

Provadeéni cisarského rezu podporoval francouzsky porodnik Andre Levret (1703-1780). Vidél
v moznosti abdominalniho vyjmuti plodu novou perspektivu. V 18. stoleti se tedy zacalo
diskutovat o moznosti provadeét cisaisky rez i v jiné situaci nez u pravé zemielé nebo umirajici
Zeny, a proto se timto tématem kromé porodnikl zacala zabyvat i eticka filozofie. Roku 1733

polozili 1ékari teologlim parizské univerzity 4 otazky:

Prvni:

Je moZné provést cisarsky ez k zachrané zivota, pokud indikujici véii v zachranu matky i plodu?

Odpovéd’: Ano.

Druha:
Lze obétovat Zivot matky pro zachranu plodu?

Odpovéd’ Ne. I kdyZ o to Zena pozada.
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Treti:

Je prijatelné provést cisarsky rez, i kdyz je pravdépodobna smrt matky i plodu? Odpovéd’: Ano,

je spravné operovat, pokud je alespon mala nadéje na zachranu matky, plodu nebo obou Zivott.
Ctvrtd:

Jak postupovat, je-li mozné zachranit pouze matku ¢i pouze plod.

Odpovéd’ Je ptipustné obétovat Zivot plodu [3].

Jesté v prvni poloviné a zacatkem druhé poloviny 19. stoleti bylo mnoho 1ékar, kteri povazovali
provedeni cisafského fezu za nebezpecnou operaci. V obdobi mezi lety 1800-1876 probihaji
v odbornych kruzich diskuze o tom, jak postupovat v pripadé, kdy nelze provést vaginalni porod.
Zda je prijatelné provést cisarsky rez, zmenSovaci operaci plodu ¢i symfyseotomii [3].
Symfyseotomie je o rozpolceni stydkych kosti za ticelem rozsifeni panevnich rozméria. Operace

byla velmi naro¢na a nebezpecna a byla spojena s velkou morbiditou a mortalitou rodicek [8].

Objevy 19. stoleti-anestezie a asepse umoznily rozvoj chirurgickych postupt. 16. rijna 1846
americky stomatolog William T. G. Morton (1819-1868) poprvé podal éterovou narkézu. O tri
mésice pozdéji skotsky porodnik James Young Simpson (1811-1870), pouzil éter u porodu [8].
V roce 1867 predstavuje Lister princip takzvané antisepse, které docilil obvazem nasaklym
kyselinou karbolovou. Jeho prace byla ovlivnéna vyzkumem Pasteura a Kocha, ale nenasel
u svych Kkolegli pochopeni. Tyto objevy umoznily rozvoj novych technik a snizeni operacni
mortality [9]. V roce 1876 italsky chirurg Eduardo Porro zverejnil zasady postupu provadéni
cisarského rezu. K myti rukou a vyplachu dutiny biisni pouziva kyselinu karbonovou, operace
probiha v chloroformové anestezii. TéhoZ roku provedl cisarsky fez u trpaslice s kfivici.
Na déloZni hrdlo dal médéné oko, aby zabranil krvaceni a provedl amputaci délohy. Pouzivanim

téchto technik dmrtnost rodicek klesa z témér 100 % na 57 %, pozdéji na 30 % [8].

DalSim ddlezitym krokem pro zvySeni uspéSnosti této operace byla efektivni sutura
hysterotomie. K té dochazelo ve vrstvach. V prvni vrstvé byla provadéna sutura myometria
stiibrnym dratkem, druha vrstva se Sila hedvabnym vlaknem. Tento postup definoval a poprvé
praktikoval Max Sanger (1853-1903) z Lipska v roce 1882. Takto bylo mozné délohu zachovat
[3]. V Heidelbergu v roce 1882 provedl Adolf Kehrer (1837-1914) transverzalni ez v dolnim
déloZznim segmentu nad Uponem pobriSnice [8]. Jenom pro srovnani je tfeba uvést, Ze popis
techniky apendectomie pochazi teprve z konce 19. stoleti (pielom 80. a 90. let), do té doby byla

apendicitida smrtelnym onemocnénim [8].


https://cs.wikipedia.org/wiki/1865
https://cs.wikipedia.org/wiki/Kyseliny
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2. Soucasny stav problematiky

2.1 Cisarsky rez v soucasnosti

V roce 2016 bylo v Ceské republice téhotenstvi ukonéeno cisai'skym fezem ve 24,3 % [10].

Cisarsky rez je nejcastéjsi porodnickou operaci, ktera slouzi k vybaveni plodu. V poslednich
letech dochazi k odkladani matetstvi, a tedy i k narustu téhotenstvi u starSich a polymorbidnich
Zen. Ubyva vaginalnich porodti koncem panevnim a po predchozim cisaiském fezu a nartista
pocet viceCetnych téhotenstvi po metodach asistované reprodukce. VSechny tyto faktory vedou

k narustu frekvence cisai'skych rezli. Neexistuje shoda o optimalni incidenci cisatskych rezii.

Cisarsky ez je pomérné jednoduchy a celkem kratky vykon trvajici obvykle Ctyficet pét minut.
Je tieba si uvédomit, Ze ovliviiuje zdravi nejméné dvou jedinci soucasné. Tyden gestace, kdy se
cisarsky rez provadi, je velmi dutleZity pro vysledek operace. Nejlepsi vysledky jsou pochopitelné
v terminu porodu, kdy byva dolni déloZni segment tenky, plod se dobie vybavuje a i krevni
je stupen gestace vyssi. Velmi obtiZzny vykon vyZadujici zna¢nou zkuSenost je u predcasnych

porod, kdy je plod na hranici viability - tedy kolem 24. tydne gestace.

Operatér do dutiny délozni pfi cisarském ftezu pronikd transperitonedlné nebo

extraperitonealné. Sectio cesarea vaginalis je operacni vykon, ktery se dnes jiZ neprovadi.

Cisarsky rez se provadi bud béhem téhotenstvi, nebo béhem porodu. Pro anesteziologa
je smérodatnd casova naléhavost vykonu, a tedy i Cas a technické moznosti k provedeni
neuraxialni blokady.

— Neurgentni, tedy planovany cisafsky ez umoznuje optimalni predoperacni pripravu,
vcetneé psychologické, protoze zde neni vyraznéjsi casové omezeni.

— Urgentni, tedy nepldnovany cisaisky ez umoziiuje jen omezenou piedoperacni pripravu,
ale je zde casovy prostor na provedeni neuraxialni blokady a ¢astecnou psychologickou
ptipravu.

— Hyperakutni cisafsky frez nedavd zadny casovy prostor na predoperacni pripravu,
jakakoliv ztrata ¢asu vede k ohroZeni matky nebo plodu. Pri¢inou byva napriklad krvaceni
pro predcasné odlucovani placenty, eklampticky zachvat nebo prolaps pupecniku.

U hyperakutnitho cisafského ftezu je regionalni anestezie vzdy kontraindikovana.

Hyperakutni cisaisky rez je absolutni indikaci pro celkovou anestezii [11].
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2.2 Anestezie u cisairského rezu

Typ anestezie, ktery zvolime pro provedeni cisarského fezu, zavisi na spousté faktorti. Velmi
dilezita je mezioborova komunikace porodnika a anesteziologa a nékdy i dalSich odbornosti.
Porodnik stanovuje nejen indikaci k cisarskému rezu, ale i jeho ¢asovou naléhavost. Dle této
indikace, zdravotniho stavu pacientky ajeji preference zvoli anesteziolog typ anestezie.
Celkovou anestezii nebo neuraxialni blokadu. Oba postupy maji své prednosti, ale i nedostatky

a komplikace, které je tfeba brat v dvahu.

Statistiky ve Velké Britanii udavaji, Ze 2,2 % vsech fatalnich pripadti v souvislosti s téhotenstvim

a porodem bylo z anesteziologickych pricin [12].

Anestezie byla pricinou umrti 2,8 matek na 1 000 000 téhotenstvi ve Velké Britanii vletech

2003-2005 [13].

vivs

anestezie je tak mnoha anesteziology poklddana za nebezpecnéjsi hlavné pro vysoké riziko
obtizné intubace, které je u téhotnych az 10x vyssi oproti netéhotnym [15]. V soucasné dobé
se stale traduje, Ze pravdépodobnost imrti Zen v souvislosti s celkovou anestezii pii cisaiském
Fezu je vysSi nez pri uziti regionalni anestezie [16].

Nicméné od prelomu milénia jiZz neni zaznamenin rozdil v mateiské mortalité zplisobené

regionalni nebo celkovou anestezii [17].

Vroce 2015 byla provedena prospektivni studie, kterd mapovala anesteziologickou praxi
vporodnictvi vCeské a Slovenské republice. Piestoze od 1.1.1993 netvoiime jeden stat,
anesteziologické praktiky v porodnictvi jsou velmi podobné. Jen na Slovensku se zavadi

epiduralni analgezie k porodu castéji v poloze pacientky vsedé [18].

Celosvétoveé probiha vétsina cisarskych rezi, které nejsou hyperakutni, v neuraxialni blokadé -
nékde je to az 90 % cisarskych rezi. Celkova anestezie je vyhrazena pro pripady, kdy
je neuraxidlni blokdda kontraindikovana ze zdravotnich diivodd, pfi hyperakutnim cisaiském

Fezu a pti nesouhlasu pacientky s touto technikou [11].

V Ceské republice vroce 2011 probéhla vregionalni anestezii polovina cisai'skych tezi.

Z moznosti regiondln{ anestezie byla v 76 % pouzita subarachnoidaln{ anestezie [19].

Nebyl zjistén zadny rozdil v Apgar skdre nerizikovych novorozencli matek, které podstoupily

cisarsky fez v regiondlni nebo celkové anestezii [20].

v

Nazory na ovlivnéni plodu typem anestezie matky se rizni. Patizek popsal vyssi incidenci
dechové nedostatecnosti pii celkové anestezii podle hodnoceni Apgar skére v prvni minuté

po porodu, ale zarovenl upozornuje na rizika iatrogenniho poskozeni s naslednou poruchou
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poporodni adaptace pri subarachnoiddlni anestezii z diivodu Casové prodlevy, nebot doba
od aplikace anestezie do vybaveni plodu je v pripadé subarachnoidalni anestezie delsi [21].

V pripadé celkové anestezie je cely operacni tym pod vétSim ¢asovym tlakem.

Larsen tyto rozdily pri celkové a spindlni anestezii neuvadi [12]. Naopak Algert zjistil horsi
outcome novorozencd pii pouziti celkové anestezie [22]. Pro matky, které chtéji kojit své dité
a podstupuji cisatsky rez je vhodnéjsi neuraxialni blokada. Bylo prokazano, Ze frekvence kojeni
u zen, které podstoupily cisai'sky ez v neuraxialni anestezii, je velmi podobna s frekvenci kojeni
7en po vaginalnim porodu. Zeny, které byly operovany v celkové anestezii koji vyrazné méné

[23].

vvvvvv

kontakt klize na kiiZi a podpora kojeni [24].

2.2.1 Outcome novorozence po porodu cisaifskym rezem

Vysledny stav novorozence po cisarském trezu v celkové anestezii je srovnatelny se stavem
v neuraxialni anestezii. Doba, ktera uplyne od déloZni incize do ptrestriZeni pupecniku, obéhova
stabilita matky a jeji saturace krve kyslikem jsou faktory, které ovlivni stav novorozence vice nez

pouZita anesteziologicka technika [16].

AvSak kaZda metoda ma sva dskali, kterd mohou mit vliv na stav novorozence. VZdy musime
pamatovat na syndrom kavalni komprese, ktery zplisobi utlaceni vena cava inferior a aorty
téhotnou délohou. Aortokavalni komprese navodi poruchu uteroplacentarni perfize, jejimz

nasledkem je horsi outcome novorozence v dlisledku hypoxie [25].

DalS$im faktorem podilejicim se na novorozeneckém utlumu je nezralost plodu. 80 %
novorozenct s porodni hmotnosti niz$i nez 1500 g vyZaduje resuscitaci. Také léky uzité
v pribéhu porodu, porodni asfyxie, pupecnikové komplikace, predcasné odlucovani placenty,

délozni hyperaktivita ¢i matei'ska hypotenze z riiznych pricin maji vliv na stav novorozence [16].

Ve vysledku miiZe hrat vyznamnou roli i zpiisob prvotniho oSetieni ditéte. Ochrana novorozence
pred ztratami tepla je zasadni. Odpatovani je hlavnim mechanismem ztraty tepla a poklesu
télesné teploty u mokrého novorozence. Je-li teplota okoli 25 °C, klesa teplota kiize nahého
novorozence béhem 15 minut o 4 °C. Podchlazeni zvysi spotiebu kysliku a dojde k plicni
vazokonstrikci se zvySenim pravo-levého zkratu sndaslednou hypoxemii a metabolickou
acidozou. U novorozence chybi u¢inny svalovy ties. Na chladné prostredi reaguje novorozenec
odbouravanim hnédé tukové tkané. [12] Dostatecna teplota prostiredi pro nahého novorozence
narozeného v terminu je 32-34 °C a pro piredcasné narozené dité 35,5 °C pri relativni vlhkosti

vzduchu 50 % a proudéni vzduchu menSim nez 5 cm/s [12].
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Télesna teplota u novorozenéte se pohybuje mezi 35,5-40,0 °C. Pokud teplota okoli klesne
pod 28,0 °C, zapoji se u nahého ditéte termoregula¢ni mechanismy [26]. V podpofe adaptace
novorozence na nové prostiedi ma, kromé prevence hypoxie, dominantni roli i prevence ztrat

tepla [27].

Vysledny stav novorozence je sou¢tem mnoha proménnych, které se na jeho stavu podileji.

2.2.2 Kardiorespiracni adaptace novorozence po porodu

Porod je spojen se zanikem fetoplacentarni jednotky a zahajenim samostatné existence jedince.
Poporodni adaptace novorozence je urcity sled zmén, které jsou nutné k extrauterinnimu
zplsobu zivota. Jde o zmény ventilacni, cirkulacni a metabolické [11]. Po porodu dojde vlivem
stimulace dechového centra poklesem parcialniho tlaku kysliku a vzestupem parcidlniho tlaku
oxidu uhli¢itého k prvnimu naddechu. Vzhledem k tomu, Ze béhem porodu cisarskym fezem chybi
komprese hrudnicku jako je tomu u vagindlntho porodu, mnoZstvi tekutiny v plicich
novorozence je vySsi a dychani je tak obtiznéjsi. Dychani stimuluji i vnéjsi podnéty-chlad, hluk,
taktilni podnéty i bolest. Pfi acidéze, hypoxii a aplikaci farmak naprtiklad pti celkové anestezii
miZe dojit k itlumu dychani novorozence. Po rozvinuti plic a zvySeni parcialniho tlaku kysliku
a pH dojde k poklesu rezistence v plicnim fecisti a tim ke zvySeni prokrveni plic. Tim se zvysi
periferni cévni rezistence a tlak vlevé sini a dochazi k uzavéru pravolevych zkratl - ductus
arteriosus a foramen ovale. Hypoxie, aciddza ale i podchlazeni vedou i u zralého a zdravého
novorozence knavratu k fetdlnimu obéhu, tedy k obnové pravolevych zkrati [12]. Béhem
porodu je plod vystaven urcité asfyktizaci. Proto je vybaven adapta¢nimi a kompenzacnimi
mechanismy, které mu pomahaji celit tomuto stresu. Pfedné je to vysoka afinita fetalniho
hemoglobinu ke Kkysliku, tkané plodu jsou schopny extrahovat vice kysliku z fetalniho

hemoglobinu, plod je vice rezistentni k acid6ze. Kompenza¢nim mechanismem je i redistribuce

vvvvvv

Poporodni porucha adaptace novorozence je Casto predvidatelna podle anamnestickych udajg,
gestacniho stari a pribéhu porodu. Ale v jedné tietiné piipadi je porucha adaptace novorozence
necekana. Rizikovymi faktory jsou napftiklad néktera interni onemocnéni matky, malformace
délohy, medikace, drogy, uraz, vrozené vyvojové vady plodu, viceCetné téhotenstvi, Rh
izoimunizace, prematurity, postmaturity, hypotroficky i hypertroficky plod, aspirace mekonia,
intraamnialni zanét, insuficience placenty ¢i komprese pupecniku. I zplsob porodu miize
ovlivnit adaptaci novorozence-cisaisky ftez, klestovy porod, porod koncem panevnim,

traumaticky porod, protrahovany porod [11].

VSechny tyto stavy mize jeSté zhorSit hypotenze zplsobenia utlakem veny cavy

a anesteziologicky postup.
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Markery neonatdlniho outcomu zahrnuji pH krve zarteria umbilicalis a Apgar skore,
ale neonatalni teplota je Casto prehliZena, byt je vyznamné ovlivnéna podminkami operacnich
tim vyssi je riziko mortality a ¢asného respiracniho distresu. Novorozenecka hypotermie
je podle teploty jadra rozdélena do tri stupini (dle WHO). Studeny stres 36,0-36,4 °C, mirna
hypotermie 32,0-35,9 °C a téZka hypotermie méné nez 32,0 °C.

Pro dospélého neobleceného clovéka je nejnizsi limit termoneutralni zény, ktera je popisovana
jako normalni télesnad teplota bez potfeby dalSi energie a pfi normalni rychlosti bazalniho
metabolismu, 26,0 - 28,0 °C pii 50% relativni vlhkosti vzduchu. Pro novorozence narozeného
v terminu je tato zéna 32,0 — 35,0 °C a pro piredcasné narozené déti je jesté vyssi - nad 35,0 °C.
Nahy a mokry novorozenec narozeny v terminu, ktery je umistény na oSetfovacim stole pfi
pokojové teploté 25,0 °C, ztraci teplo velmi rychle (aZ 4,0 °C teploty ktize a 2,0 °C teploty jadra
béhem 30 minut). Akutné hypoxicti ¢i jinak handicapovani novorozenci jsou limitovani ve
schopnosti pouZit normalni mechanismy produkce tepla a také jsou méné schopni si teplotu
udrzet. V pitevnich nalezech novorozencq, kteri trpéli hypotermii bylo nalezeno masivni plicni
krvaceni pti nepritomnosti infekce spolu s rendlni insuficienci a hypoglykemif [28]. Hypotermie
u predcasné narozenych déti je spojena sezvySenym rizikem c¢asného i pozdniho

novorozeneckého umrti [29].

2.3 Anestezie u operaci v téhotenstvi

V téhotenstvi se nékdy nevyhneme nutnosti provést operacni vykon z neporodnické indikace,
at uz z diivodu terapeutického ¢i diagnostického. Vzdy je tieba peclivé zvazit, zda benefit daného
vykonu ptevazuje nad jeho riziky a riziky spojenymi s anestezii, a to jak pro matku, tak pro plod.
V téhotenstvi dochazi kcetnym fyziologickym zménam vtéle téhotné, které musi brat
anesteziolog vuvahu. Vtéhotenstvi je anestezie z dvodd jinych neZ ukonceni gravidity,
provadéna zridka. Jedna se zpravidla o akutni nebo semiakutni vykony, nejCastéji z diivodu
traumatu matky. Pro anesteziologa i operatéra je operace téhotné narocnym vykonem. Zasadné
je tfeba se vyvarovat hypotenzi, bradykardii, hypoglykemii, hypoxii a hypokapnii. Planované
vykony by mély byt odloZeny. VZdy je nutné zaradit téhotnou na zacatek opera¢niho programu.
Umozni-li to povaha vykonu a aktualni stav pacientky, preferujeme u téchto vykoni regionalni

anestezii.

2.3.1 Fyziologické zmény souvisejici s téhotenstvim

Kazdy trimestr téhotenstvi ma sva fyziologicka specifika a s nimi souvisejici anesteziologicka

rizika pro matku a plod.
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Sliznice dychacich cest jsou v téhotenstvi prosaklé a vice prokrvené, a tedy nachylnéjsi
ke krvaceni. Tyto zmény mohou ztizit intubaci. Branice je rostouci délohou vytlacena kranialné.
Stoupa klidovy minutovy dechovy objem - hovorime o téhotenské hyperventilaci, ktera vsak
nevede Kk respiracni alkaléze, nebot zarovenn Kklesa hladina plazmatického bikarbonatu.
S postupujici graviditou pozvolna vzrista spotieba kysliku a klesa funkcni rezidualni kapacita
plic. Diky témto zméndm dochazi velmi rychle k poklesu parcialniho tlaku kysliku v arterialni
krvi pri apnoi béhem intubace. Proto je pred samotnym uvodem do anestezie vzdy indikovana
preoxygenace. Inhala¢ni dvod a ukonceni inhala¢ni anestezie probihaji v téhotenstvi rychleji

[12].

Béhem téhotenstvi se zvySuje minutovy srdecni objem, preload a mirné i srde¢ni frekvence
a sniZuje se afterload a arterialni tlak. V gravidité rovnéz dochazi ke zvySeni celkového objemu
cirkulujici krve, relativné vice jeji plasmatické slozky. Dochazi také k narlistu absolutniho
obsahu bilkovin; vlivem hemodiluce je vSak jejich vyslednd plazmatickd koncentrace niZsi.
V déloze se zvySuje koncentrace aktivatorl plazminu, takze pti poranéni délohy se miiZe nahle

aktivovat fibrinolyza, coz mtiZze vést k masivnimu krvaceni.

Z anesteziologického hlediska jsou vyznamné zmény, které postihuji gastrointestinalni trakt -
vytlaceni Zaludku gravidni délohou kranialné, zvySeni intraluminalniho tlaku v Zaludku a pokles
tonu svérace kardie, coZ zvySuje riziko aspirace Zaludetniho obsahu do plic a naslednych
komplikaci. V pripadé celkové anestezie povazujeme Zenu od 24. tydne gravidity vzdy
za ,nelacnou” a je nutny crush tivod do celkové anestezie. Ve Il. a III. trimestru by méla byt pred

uvedenim do celkové anestezie uzita prokinetika a antacida [30].

Priblizné od 24. tydne gravidity je treba dbat také na polohu pacientky na opera¢nim stole.
V poloze na zddech hrozi komprese aorty a dolni duté Zily téhotnou délohou s ndhlou hypotenzi
dosahujici az Sokovych hodnot. Tento stav je velmi nebezpecny jak pro matku, tak pro plod.
Prevenci této komplikace je poloha na levém poloboku, tedy naklon operacniho stolu o 10 az 15

stupnu doleva [31].

V pripadech, kdy je nutna vazopresoricka podpora, je preferovano intravenézni frakcionované
podani efedrinu, pfinutnosti kontinualni podpory noradrenalin. Pti velkych krevnich ztratach

tyto substituujeme alespon deleukotizovanymi, nejlépe vSak ozarenymi krevnimi derivaty [30].

2.3.2 Léky v gravidité

V 1. trimestru gravidity probiha organogeneze a riziko teratogenity je v tomto obdobi nejvyssi.
Placenta plsobi do urcité miry jako bariéra. Difuze farmak placentou je nejpomalejsi
ve IL. trimestru. Prenos 1éc¢iv placentou je ovlivnén fyzikalné chemickymi vlastnostmi latek

(pfedevSim rozpustnosti v tucich, stupném ionizace, vazbou na bilkoviny, molekulovou
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hmotnosti), jejich koncentraci v krvi matky a fyziologickymi vlastnostmi utero-placento-fetalni
jednotky (prokrveni placenty a jeji zralost, metabolismus farmak probihajici v placenté
arychlost difuze placentou [12]. Nesnese-li chirurgicky vykon odkladu, pak je nejvhodnéjsi
pravé II. trimestr, kdy je difuze placentou nejpomalejsi. V tomto obdobi jiZ nevznikaji
farmakologicky podminéné malformace organti, nicméné stale mize dojit kjejich funk¢nimu

poskozeni a také k neurobiologickym porucham jedince [32].

2.3.3 Léciva uzivana v anesteziologii a gravidita

Pri ivodu do anestezie obvykle podavame intraven6zni anestetika. Pii vedeni anestezie volime
intraven6zni nebo inhala¢ni anestetika, anebo intraven6zné podavané opioidy, resp. kombinace
téchto skupin 1ékd [12] [33]. Zadné zuZivanych intravenéznich celkovych anestetik neni
prokdzanym teratogenem [33]. V odborné literature je omezené mnoZstvi dat o podavani téchto
latek v 1. a II. trimestru a vétSina dostupnych dat se tyka podavani v porodnickych indikacich

[34].

Uzivani oxidu dusného (rajského plynu, N>O) u téhotnych je stale kontroverznim tématem [33].
[35]. N2O inhibuje methionin syntetazu, enzym nezbytny pti syntéze DNA. Studie s laboratornimi
potkany potvrdily fetotoxicitu; byly pozorovany castéjsi spontanni aborty, riistova retardace,
porucha ristu kosti, vyvoje nervové soustavy ¢i Utlum kostni drené u plodd intrauterinné
vystavenych plisobeni N»0. Humanni data uz tak jednoznacna nejsou. Dlouhodoba ¢i casta
expozice N0 (napi. profesiondlni expozice) je spojovana s rizikem neuro a hematotoxicity
areprodukeni toxicity (sniZzena fertilita, vyssi incidence spontannich abort). Nicméné zadna
z retrospektivnich studii neprokazala teratogenitu N,O u lidi pii kratkodobém podavani. Presto

nékteti autori nedoporucuji uzivani N,O u téhotnych [33] [34] [35].

Neurotoxicita anestetik na dozravajici mozek ditéte je stile predmétem odbornych diskusi.
Na receptory, které tidi neurogenezi, plisobi vétSina anestetik. Dochazi tak k poruse procesu
neuroapoptoézy. Vyrazna porucha neuroapoptdzy byla pozorovana u izofluranu a oxidu dusného.
V détské anestezii je jiz doporuceno tyto plyny neuzivat. Dozravani mozku muze byt ovlivnéno

a muZe dojit k porucham kognitivnich a behavioralnich funkci [36].

c

bézné uzivanych kapalnych inhalacnich anestetik nebyla prokazana teratogenita [34]. Pouziti
vysSich koncentraci téchto anestetik mulze zptsobit relaxaci délozni svaloviny, coZ miZe byt

v pribéhu téhotenstvi, na rozdil od perinatalniho obdobi, prinosné [37].

Podavani opioidd pii anestezii a v perioperacnim obdobi u téhotnych je povazovano za bezpecné
[31]. Tyto latky dobie prostupuji placentou; u plodt byva pozorovana sniZena variabilita srde¢ni

frekvence, coZ mize ztiZit interpretaci kardiotokogramu. Vzhledem ke kratkému biologickému

10
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polocasu téchto latek hrozi riziko respiracniho a psychomotorického tuUtlumu a sedace

novorozence, pouze jsou-li podavany peripartalné [34].

Vysledky metaanalyz zamérenych na expozici benzodiazepinim béhem intrauterinniho vyvoje
neprokazaly zvySené riziko velkych kongenitalnich malformaci ani rozstépovych vad obliceje,
nicméné naznacily moznou souvislost mezi expozici benzodiazepind a vyskytem stendzy pyloru
a atrézie tenkého streva. Uzivani benzodiazepinli mize mirné zvySovat riziko predcasného
porodu, nebyl vSak prokazan vliv na rychlost ristu plodu. Pfi expozici ve tretim trimestru,
a predevsim peripartalng, se miize u nékterych novorozencii vyskytnout syndrom z vysazeni
nebo novorozenecka hypotonie; v pripadé kratkodobého/jednorazového podavani, které byva

v anestezii obvyklé, je toto riziko minimalni [33] [34].

U vétSiny chirurgickych vykont provadénych v téhotenstvi se neobejdeme bez myorelaxancii.
Pfi ivodu do anestezie je nezbytné co nejrychleji zajistit dychaci cesty a rizenou ventilaci, nebot
u téhotnych miize dojit velmi rychle k poklesu saturace a plod je ohrozZen hypoxii. Navic zde
pristupuje vyssi riziko aspirace. Do nedavna byla preferovana depolarizujici myorelaxancia, jako
je suxamethonium, jehoZ nastup ucinku je ,ultrarychly” (do 30-60 vterin) [33]. V téhotenstvi
dochazi kvyznamnému poklesu koncentrace plazmatické cholinesterdzy a v mens$i mite
i atypickych cholinesteraz. Zaroven je vsak zvySen distribu¢ni objem, a tak vysledna rychlost
eliminace succinylcholinjodidu a tedy i doba jeho plsobeni neni v téhotenstvi vyznamné
prodlouzena [31] [35]. Pri vedeni anestezie je mozno prejit ke svalovym relaxanciim
nedepolarizujicim. Mély by byt preferovany latky sco nejmenSim prostupem placentou,
s kratkym biologickym polocasem a jejichZ farmakokinetika se v téhotenstvi vyznamné neméni.

Témto kritériim nejlépe vyhovuji atrakurium a mivakurium [33].

Kukonceni svalové relaxace se nékdy uzivd neostigmin (obvykle soucasné s atropinem
ke zmirnéni nezadoucich cholinergnich uc¢inkt). Obé latky lze v téhotenstvi uzit; klinické studie
neprokazaly zvysSené riziko pro plod [38]. Popodani samotného neostigminu muze dojit
k poklesu srdecni frekvence u plodu; pfi sou¢asném podani atropinu toto pozorovano nebyva
[34].

Zavérem lze tici, ze v pripadé akutniho opera¢niho vykonu v téhotenstvi je tieba brat v dvahu
fyziologicka specifika gravidity v daném trimestru. Anesteziologické riziko se zvySuje s délkou
gravidity, predevsim v souvislosti s hemodynamickymi zménami a pro zvysujici se riziko obtizné
intubace a mozné aspirace. Jednorazové podani anestezie pii dodrzeni zasad bezpecné anestezie
zpravidla nevede k poskozeni matky ani plodu, nicméné s celkovou anestezii je spojeno mirné
zvySeni rizika spontanniho potratu, pripadné piredcasného porodu. Je ovSem prakticky nemozné
urcit, jakou mérou se na tomto riziku podili samotna anestezie, chirurgicky vykon, a predevsim

v

vlastni onemocnéni ¢i Uraz, ktery si operaci vynutil.
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2.3.4 Syndrom aortokavalni komprese (supinni syndrom, syndrom dolni duté Zily,

klinostaticky syndrom)

Syndrom aortokavalni komprese je charakterizovan utlakem dolni duté Zily a aorty téhotnou

délohou pii poloze téhotné na zadech ve druhé poloviné téhotenstvi [11].

Na syndrom aortokavalni komprese je tieba myslet, kdyZ je téhotna ve 2. poloviné II. trimestru,
a zvlasté pak ve IIl. trimestru uloZena do supinni polohy - pfi vySetifeni, béhem vaginalniho
porodu, pri pripravé k cisarskému tezu, ale i pfi neodkladné resuscitaci téhotné. Je potifeba
operantce pred vybavenim plodu podloZzit pravy bok tak, abychom dekomprimovali velké cévy.
Uprava polohy je nutna k ipravé hemodynamiky, vazopresory a objemova naloZ nejsou u¢inné

[39].

Prestoze prevence aortokavalni komprese je jednoducha (naklon operac¢niho stolu 15 stupnt

doleva) a bezpe¢na [40], je béZné pouZivana asi jen na pétiné pracovist v CR [19].

Hypotenze z aortokavalni komprese neni komplikaci samotné anestezie, ale polohy téhotné

v supinni poloze [1].

Pokles saturace krve kyslikem a kritickd hypoxie nastava u téhotné a nasledné u plodu velmi

rychle [41].
2.4 Regionalni anestezie

2.4.1 Subarachnoidalni anestezie

V soucasnosti tento zptlisob anestezie pri planovanych cisarskych rezech prevazuje nad celkovou
anestezii [11]. NejcCastéji je pouzivana subarachnoidadlni anestezie. Prednosti této techniky
je technicky snadné provedeni, protoze detekce subarachnoidalniho prostoru je snadna
i pro méné zkuSeného anesteziologa a nastup anestezie je rychly. Vpich provadime v Casti
bederni patete, kde jiz neni micha, nejlépe v intervertebralnim prostoru mezi tiretim a ¢tvrtym
lumbalnim obratlem. Vzhledem kriziku pospunkéni cefaley volime co nejten¢i jehlu
s atraumatickym hrotem - 26-27 G. Povizualizaci mozkomi$Sntho moku v konusu jehly
aplikujeme lokalni anestetikum. Do subarachnoidalniho prostoru aplikujeme izobaricky nebo
hyperbaricky bupivacain 0,5% nebo méné toxicky levobupivacain 0,5% vdavce 2,5-3 ml
Blokdda pro cisafsky fez musi dosahovat az kTh4. Pro pooperacni analgezii lze spolu
s lokalnim anestetikem podat do subarachnoidalniho prostoru 100 ug morfinu upraveného

pro intrathékalni podani. Jiny opioid pro intrathékalni podani v CR neni registrovan [1].

Velkou vyhodou této techniky je kromé jednoduchosti provedeni i rychly nastup ucinku, plné

zachované védomi, spontanni ventilace a ochranné reflexy dychacich cest. Vyhneme se tim
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iriziku obtiZné intubace a utlumu plodu navozenému celkovou anestezii. Subarachnoidalni
blokada trva 120-180 minut. Je treba upozornit pacientky nejlépe diive nez tésné

pred vykonem, Ze mohou pocitovat tah, tlak a pti tahu za peritoneum i nevolnost a zvraceni [16].

2.4.2 Bonding

Vzhledem k tomu, Ze pfi aplikaci subarachnoidalni anestezie je rodicka plné pri védomi, mize
prozivat okamzik porodu a mize byt proveden bonding - tedy kontakt matky a ditéte kilize
na kazi, pokud nenastanou komplikace ze strany matky nebo ditéte. I pies ukonceni téhotenstvi
opera¢nim vykonem tak neni naruSen prvni kontakt mezi matkou a ditétem. Bonding
predstavuje uspokojivy biokomfort pro matku i pro dité. U matky dochazi k vétSimu vyplavovani
oxytocinu, snadnéjSimu spuSténi laktace, lepSimu snaSeni bolesti a rychlejSimu zavinovani
délohy. Pozitivni vliv bodingu na kojeni potvrzuje i systematicky prehled Cochranovy databaze
[42]. Bonding je velkou vyhodou i pro dité, nebot podporuje poporodni adaptaci ditéte,
podporuje jeho termoregulaci a podporuje jeho imunitu [43]. Kontakt kiize na kzi umoZziuje
osidleni novorozence nepatogennimi bakteriemi z téla matky a tim vytvari mikrofléru ditéte,

ktera jej chrani pred patogeny [44].

Bonding je podporovén ve vét$iné porodnic v Cechach i na Slovensku, ale ne vZzdy je dodrZen ¢as
a doporuceny postup [43]. Nejcastéjsi pricinou nedostatecného bondingu jsou naucené rutinni
postupy, pohodlnost, Spatna organizace prace a technické divody [45]. Urcitou obavou

nékterych neonatologickych sester mtize byt obava z podchlazeni novorozence.

Nicméné novorozenci, kterym byl bezprostredné po porodu umoznén kontakt s matkou kuze
na kiizi, méli télesnou teplotu vyssi nez ti, kterym byl kontakt klize na kGzi umozZnén
ztraty tepla co nejmensi, je treba matku a dité zabalit prikryvkou spolecné [46]. Tento zpilsob
byl praktikovan i u eskymacek, které rodily ve specidlné upravenych igli a matka i s ditétem

na hrudi byla zabalena do koZeSin a v tésném kontaktu setrvali i v poporodnim obdobi [43].

Ptes veSkerou modernizaci je bonding prospésny a je podporovan organizacemi UNICEF a WHO.

(World Health Organization and Unicef. Original BFHI Guidelines developed. 2009.)

0 termoregulaci novorozence pri bondingu je zndmo velmi malo. Bonding - tedy télesny kontakt
matky a ditéte-kiize na ktzi-ihned po porodu a zakladnim oSetieni. Bonding lze provadét
i pti porodu cisarskym rezem, pokud probiha ve regionalni anestezii. Nicméné miiZze pfi tom
dojit k hypotermii novorozence. Novorozeneckd hypotermie je spojena se zavaznymi
zdravotnimi komplikacemi a je nutné ji zabranit. Byla provedena studie, kterd randomizovala
novorozence a matky do dvou skupin. Jedna skupina byla aktivné zahrivana teplym vzduchem

o teploté 44 °C a druha byla jen pasivné izolovana - tedy prikryta ptikryvkou vyhiatou na 40 °C.
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Vazebna perioda trvala 20 minut a zkoumala se télesna teplota novorozencti na konci bondingu
meéirend vrektu, télesna teplota matek mérena sublinqualné, tepelna pohoda matek,
perioperacni ties a teplota kiize. Novorozenclim, ktefi nebyli aktivné zahrivani, klesla primérna
teplota na 35,9 °C, tedy o 0,6 °C. Aktivné zahrivani novorozenci méli primeérnou teplotu 37 °C.
Aktivni ohfev matek a novorozencl teplym vzduchem béhem bondingu ihned po porodu
cisarskym fezem ve spinalni anestezii sniZzuje vyskyt hypotermie u novorozencli a matek.
Dochazi pri tom ke zvySeni teploty déti i matek, ke zvySeni tepelné pohody a ke snizeni vyskytu

perioperacniho tfesu matek [47].
2.4.3 Komplikace neuraxialni blokady

2.4.3.1 Hypotenze

Hypotenze je definovana jako pokles systolického tlaku pod 90 mm Hg nebo lépe pokles o0 30 %
vychozich hodnot [48].

Hypotenze vznika po aplikaci subarachnoidalni anestezie az ve tretiné pripadi [49].

Rychlému poklesu krevniho tlaku aZ na Sokové hodnoty se snaZime zabranit prehydrataci [1].
Pti poklesu krevniho tlaku matky hrozi porucha oxygenace plodu. Proto je tieba se hypotenzi
snaZit vyvarovat. Infuzni terapie pred cisafskym fezem ve spinalni anestezii obvykle spociva
vaplikaci 1000-1500 ml krystaloidu. Tento tekutinovy preload zabrani hypotenzi jen
minimalné, ale zlepsi uteroplacentarni perfuzi. V minimalizaci hypotenze jsou efektivnéjsi
koloidy nez krystaloidy. Zcela adekvatni alternativou je coload. Jedna se o rychlé intraven6zni

podani infuze krystaloidu nebo koloidu v dobé aplikace subarachnoidalni anestezie [50].

Pokud i ptesto k hypotenzi dojde, je tieba ji ihned 1éCit efedrinem nebo fenylefrinem [1]. Pokles
systolického krevniho tlaku pod 90 mm Hg po aplikaci neuraxialni anestezie pro cisatrsky rez

je spojen s prechodnou tachypnoi novorozenci [51].

U rodicek sjiz probihajicim porodem nebo s preeklampsii je sklon k hypotenzi po aplikaci

subarachnoidalni anestezie mensi [52].

Podle poslednich zprav jsou antagonisté 5-HT3 ucinné pti sniZovani vyskytu hypotenze
a bradykardie, nauzey a zvraceni. Tento efekt byl zaznamenan i u pacientek podstupujicich
cisarsky rez. U pacientek, kterym byl ondansetron aplikovan, doslo ke sniZeni potreby aplikace
vazopresoru [53].

Vyskyt hypotenze po aplikaci spinalni anestezie byl vyznamné nizsi u pacientek, které dostaly

koloidy oproti tém, které dostaly krystaloidy [54].
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Nahly pokles tlaku je spojovan s vyssi materskou a fetalni morbiditou. Proto uzivame rtizné
techniky, které snizuji incidenci nahlé hypotenze matky - uloZeni pacientky na levy polobok
k prevenci utlaku dolni duté Zily, pouZiti mechanické komprese dolnich koncetin, intravenézni
naloz tekutin a podani vazopresort. Existuji i nové alternativni metody zahrnujici transkutalnni
elektroneurostimulaci (TENS) a podani 5 HT3 antagonisti. Ani preload, ani coload nemusi byt
plné efektivni a pak musi byt kombinovany s vazopresory. Dnes je 1ékem volby phenylephrine.
Vzhledem ktomu, Ze neni v CR registrovan, pouZivame pti poklesu krevniho tlaku rodi¢ky
ephedrin. K monitoraci hemodynamickych zmén béhem cisarského rezu se béZné pouZziva krevni
tlak, ale srdec¢ni vydej je mnohem piesnéjsi parametr [55]. Je znamo, Ze koloidni roztoky jsou
efektivnéjsi nez krystaloidy v prevenci hypotenze po aplikaci spinalni anestezie podané pro
cisarsky rez. Dlouho zlistavalo vSak otazkou, jaky objem koloidi podat, aby byl efekt lepsi. Byly
porovnany dveé skupiny pacientek - jedna dostala 5 ml/kg koloidnich roztokt a druha 10 ml/kg.
V prevenci hypotenze bylo vice efektivni podavat 10 ml/kg [48]. V mezinarodnim
konsensualnim prohlaseni o 1é¢bé hypotenze vazopresory béhem cisarského rezu ve spinalni
anestezii je doporuceno, kromé objemové naloZe koloidy a krystaloidy a prevence kavalni

komprese, aplikovat vazopresory rutinné a pokud mozno profylakticky [56].

2.4.3.2 Nauzea

Nauzea je dtsledkem hypotenze pti blokadé sympatiku, ale i pii krvaceni, pii chirurgické
stimulaci a také po aplikaci uterotonik a antibiotik [57]. Oxytocin i v malych davkach zpiisobuje
nauzeu a zvraceni [58]. K potlaceni nauzey a zvraceni je ucinny thielperazin, metoclopramid

a setrony [57].

Ve frekvenci vyskytu nauzey nebyl Zadny rozdil mezi aplikaci koloidu a krystaloidu [54].

2.4.3.3 Postpunkcni cefalea

Dal$i komplikaci je vznik postpunkéni cefaley, které se snazime vyhnout pouZitim tenké
atraumatické jehly. K postpunkéni bolesti hlavy dochazi po neuraxialni blokadé v porodnictvi

priblizné v 1 % punkci [59].

Fyziologické zmény v gravidité a stale Cetnéjsi aplikace neuraxialnich blokad v téhotenstvi
jsou pri¢inou vyssi incidence postpunk¢ni cefaley oproti netéhotné populaci. Incidence
neumyslné perforace tvrdé pleny béhem snahy o epiduralniho blok je 0,16-1,3 % [60] [61].

Postpunkéni cefalea se rozviji v 16-86 % téchto pripadt [62].

Pfi punkci dury mater dochdzi kuniku mozkomiSntho moku a tim kpoklesu tlaku
v subarachnoidalnim prostoru. Produkce mozkomisniho je asi 500 ml/den. Pokles tlaku

mozkomi$niho moku zptisobi tah senzitivnich nervovych anatomickych struktur, drazdi hlavové
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nervy a kréni nervové koreny, cozZ mize zpisobit pseudomeningismus. Dale dochazi k reflexni
kompenzatorni adenosinem zprostiedkované mozkové venodilataci, aby se zachovalo
konstantni mnoZstvi objemu krve a mozkomiSntho moku. Postpunkcni cefalea (PDPH -
postdural puncture headache) je bolest hlavy, ktera se rozvine nejcastéji 1-2 dny po punkci dura
mater. Mlze se vSak rozvinout az do 7 dnl po spinalni punkci. Bolest se typicky zhorsi
po vertikalizaci, kdy je uUnik mozkomiSniho moku pires otvor vtvrdé plené vétsi. DalSimi
priznaky, které patfi do obrazu postpunkc¢ni cefaley je diplopie, nauzea, zvraceni, tinnitus
aspasmus Sijového svalstva. Po uloZeni pacientky do horizontdlni polohy, kdy je unik
mozkomisniho moku mensi, dochazi k tlevé. Nejvice intenzivni potize byvaji asi dva tydny
po punkci dury [59]. 70 % postpunkénich bolesti hlavy vymizi béhem 7 tydni. 90 %
postpunk¢nich bolesti hlavy vymizi do 6 mésicta [63] [64].

Nicméné v poporodnim obdobi si pacientky na bolest hlavy stézuji casto, a to i ty, které
nepodstoupily Zadnou neuraxialni intervenci. Casto je p¥i¢inou migréna, tenzni bolest hlavy
nebo cervikokranidlni syndrom. Obvykle je bolest hlavy po porodu zplisobena nedostatkem
spanku, poporodnimi vykyvy psychiky a hormont a emoc¢ni labilitou. Presto bolesti hlavy
po porodu nelze bagatelizovat, protoze mohou byt priznakem velmi zavazného onemocnéni,
jako je meningitida, hematom nebo tumor centrdlni nervové soustavy, cerebralni vendzni
tromboza, preeklampsie a hypertenze, ktera vznikla po porodu. U postpunk¢nich bolesti hlavy
je bolest velmi silna az nesnesitelna, miize byt tupa nebo pulzujici a obvykle nasleduje 1-2 dny
po regionalni blokadé. Vychazi ze zatylku, propaguje se do frontalni krajiny, a tvoii tak jakousi
pomyslnou obru¢. Doprovodné piiznaky, jako je diplopie, hypacusis, tinnitus
a pseudomeningismus a zvraceni, mohou byt rtizné intezivné vyjadreny. Typickym priznakem
je velmi zretelné zhorSeni symptomi po vertikalizaci nebo po Valsalvové manévru. Pfi rizné
vyjadrenych doprovodnych symptomech a nejistoté je potreba doplnit neurologické vysetreni,
pripadné magnetickou rezonanci a laboratorni vysetireni. Postpunckni bolesti hlavy jednoznacné
znemoznuji matce péci o novorozence a zhorsuji tak psychickou nerovnovahu [59]. Prevence
postpunkénich bolesti hlavy po subarachnoidalni anestezii spociva v pouziti jehly 25 G a vice G
[65] a minimalizace opakovanych pokust, hlavné piinepoznaném priniku hrotu
do subarachnoidalniho prostoru [66]. V pripadé epiduralni blokady jde samoziejmé o nechténou
punkci dury mater. Detekce epiduralniho prostoru mtze byt velmi tézka pro fyziologické zmény
v téhotenstvi a Casto pritomnou obezitu atim nemoZnost spravného napolohovani, ale také
pro nespolupraci pacientky pti probihajicim porodu. Pri detekci epiduralniho prostoru je nutno
vzdy pouZzivat bezodporovou stifikacku naplnénou fyziologickym roztokem [59]. Terapie
postpunkcnich bolesti hlavy je absolutné nutna, nebot bolesti jsou velmi silné a mohou
vzniknout velmi zavazné komplikace jako obrny hlavovych nervii nebo subduralni hematom

[67] [68].

16



Martina Kirchnerova: Anesteziologické techniky v porodnické operative

Nelécena postpunkéni bolest hlavy miize vyustit az ve fatalni komplikace. Konzervativni terapie
sestava z dostatecné hydratace a farmakoterapie. Nejprve aplikujeme paracetamol nebo
nesteroidni antiflogistika - ibuprofen a diklofenak. Dale jsou vhodné methylxantiny-kofein,
theophyllin. Efekt maji na pocatku 1écby [69]. Intravendzné aplikovany aminophyllin muze
vyskyt postpunkénich bolesti hlavy pfimo snizit [70]. Dal$i moZnosti analgetické terapie
postpunkénich bolesti hlavy jsou triptany, ale prestupuji do mléka, a tak je tieba pfi jejich
uzivani prerusSit kojeni. Pokud jsou symptomy snesitelné, pokracujeme konzervativné
v rezimovych opatfenich a ve farmakoterapii. Pokud se ale projevy postpuncknich bolesti hlavy
po 24 hodinach zhorsi nebo jsou stale intenzivni, musime piistoupit k invazivnimu postupu. Tim
je krevni zatka (blood patch - BP) coZ je aplikace autologni krve do epiduralniho prostoru
v oblasti perforace dura mater. Krev adheruje k dura mater a vytvoii se fibrinova zatka, ktera
zabrani dalSimu Uniku mozkomiSniho moku a dojde ke zvySeni epiduralniho, lumbalniho

a intrakranialniho subarachnoidalniho tlaku [59].

Blood patch se provadi po nejdrive 24 hodinach neefektivni analgoterapie a rezimovych
opattenich, tedy nejdrive po 48 hodinach po punkci tvrdé pleny. Aplikace krevni zatky po delSim
Casovém odstupu je acinnéjsi [71] [72]. Aplikuje se nejcastéji 20 ml krve. Mlze se vSak stat,
Ze béhem aplikace krevni zatky dojde ke kofenovému drazdéni. Pak je nutno aplikaci ukoncit.
Po prechodném zlepseni mize dojit k opétovnému zhorseni symptomt, které si mohou vyzadat

dalsi aplikaci krevni zatky. Tuto je mozZno aplikovat nejdiive po 24 hodinach [59].

2.4.3.4 Vysoka az totalni spinalni blokada

Vysokd az totdlni spindlni blokdda je vzacnou, ale zavaznou komplikaci. Vznikd obvykle
po neplanované aplikaci lokalniho anestetika subarachnoidalné [11]. Dochazi k Sifeni lokalniho
anestetika kranidlné a kvyjadifeni Hornerovy trias (midza, ptéza, enoftalmus, anhidréza
na postizené strané obliCeje), zatimco schazi analgezie sakralné [73]. Priznaky odpovidaji
rozsahu blokady - hypotenze, bradykardie, brnéni rukou, paralyza branice a zastava dychani
[74]. Postup pri totdlni spinalni anestezii je symptomaticky. Je nutné zajistit dychaci cesty,
ventilaci, hemodynamickou stabilitu pomoci tekutinové naloZe a vazopresory, a je nutné provést

ihned cisarsky rez [40].
2.4.3.5 Toxicka reakce na lokalni anestetika

Toxicka reakce na lokalni anestetika je obavanou komplikaci, ktera se projevuje kovovou pachuti
v ustech, brnénim v okoli ust, setrelou reci, rozSitenim QRS komplexii na EKG s naslednou
bradykardii a zastavou. Terapie spociva v zajisténi dychacich cest, ventilaci, snaze
0 hemodynamickou stabilitu a aplikaci 20% Intralipidu [74]. Tuto lipidovou emulzi by méla mit

podle doporuéeni CSARIM k dispozici pracovisté, kde se provadi regionalni blokady [75].
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2.4.3.6 Epiduralni hematom

Epidurdlni hematom vznika nejcastéji poranénim epiduralniho plexu. Komplikace je to vzacna,
ale velmi zavazna. Objevi-li se po odeznéni neuraxialni blokddy motoricky, senzitivni deficit,
bolesti v zadech s kofenovou iritaci, je treba myslet na tuto diagnézu [11]. Hematom se projevi
nejcastéji 48 hodin po neuraxidlni punkci [74]. P¥i objeveni se téchto piiznaki je nutné okamzité
provést magnetickou rezonanci, nebot nartistajici hematom zplisobi paraplegii a v lumbalni
oblasti syndrom caudy equiny. Od objeveni prvnich priznak musi byt do 6-8 hodin provedena

laminektomie [76] [77].

2.4.3.7 Epiduralni absces

Epiduralni absces je u rodiCek je také vzacny, ale je castéjsi nez epiduralni hematom. Jeho
incidence je 1:300 000 a vzdy vznikl po zavedeni epiduralniho katetru [78]. Rizikovymi faktory
pro vznik epiduralniho abscesu jsou traumatickd punkce, nedostatecna asepse pri zavadéni,
zavedeni Kkatetru déle jak 72 hodin [74]. DalSim pritéZujicim faktorem je diabetes
aimunosuprese [79]. Priznaky se objevuji 4-10 dni po vytaZeni epiduralniho katetru.
Jde o bolesti zad s kofenovou iritaci, senzitivni a motoricky deficit, pozdéji paraplegie
a ptiuloZeni vIumbalni oblasti syndrom caudy equiny, bolesti hlavy, ztuhlost krku, horecka
a elevace zanétlivych markerd. Je tieba ihned provést magnetickou rezonanci a do 6-8 hodin
od objeveni priznakid laminektomii [11]. Samozirejmosti je cilené nasazeni antibiotik na 2-4

tydny [80].

2.4.3.8 Poranéni mis$nich koienti a michy

Poranéni misnich kotfend a michy je zptisobeno jehlou nebo i katetrem. Poranéni michy vznika
nejcastéji z divodu chybné identifikace meziobratlového prostoru. Tato chyba je velmi Casta
ajejim disledkem je punkce o 1-3 meziobratlové prostory vys [11]. Uvadi se, Ze micha konci
u L1-L2, ale mtze konc¢it Th12-L3. Punkci v prostoru L1-L2 mlZeme poranit michu az u 40 %

Zen [81].

2.4.3.9 Selhani subarachnoidalni blokady

Selhani subarachnoidalni blokady je pozorovano az ve 4 % [82]. Pri této komplikaci je treba
zvazit casovy faktor. Pokud je Cas, 1ze subarachnoidalni aplikaci opakovat. V opacném ptipadé
je feSenim celkova anestezie. Kontroverznim tématem z{stavd nova aplikace lokalniho
anestetika subarachnoidalné pri ¢astecné nasedlé blokadé. Pri bolesti a diskomfortu miize byt

nutné podani opioidu, sedativa nebo ketaminu [74].
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2.4.4 Epiduralni anestezie

Epiduralni anestezie je sloZitéjsi v provedeni, vyZaduje tak zkuSenéjsitho anesteziologa a také
vice ¢asu do nastupu blokady. Aplikujeme také vétsi objem podaného lokalniho anestetika - az
20 ml. Vyhodou je zavedeny epiduralni katetr, ktery pouZijeme k pooperacni analgezii. Obvykle
tento typ anestezie volime pri zavedeném epidurdlnim katetru k vaginalnimu porodu

pri nutnosti ukoncit téhotenstvi cisaiskym fezem [16].

2.4.4.1 Selhani epiduralni blokady

Selhani epiduralni blokady je jesté vyssi neZz subarachnoidalni a to az 13 % [82]. Selze-li
epiduralni porodnicka analgezie, je tfeba rodi¢ce nabidnout alternativu. V pripadé porodnické
anestezie Kkcisaiskému fezu lze pridat jesté 20-30% pivodniho objemu anestetika
do epidurdlniho katetru. Kontroverznim tématem je aplikace subarachnoidalni blokady
pri Castecné nasedlé epiduralni blokadé. Moznosti je i pouziti celkové anestezie. Nékdy miize byt

dostacujici aplikace sedativ, benzodiazepini nebo ketaminu [74].

2.4.5 Kombinovana spinalné-epiduralni anestezie

Kombinovana spinalné-epiduralni anestezie pro cisafsky fez neni u nas rutinné pouZzivana.
Vyhodou je rychly nastup a moznost pooperacni epiduralni analgezie [16]. Pfi provadéni této
metody lze poZzit metodu jednoho vpichu za pouZiti specidlni jehly nebo nejprve zavést
epiduralni katetr a po podani testovaci davky lokalnim anestetikem nasledné aplikovat

subarachnoidalni anestezii. Nevyhodou této metody je naroc¢nost provedeni a cena.

2.5 Celkova anestezie

Celkova anestezie musi byt pouZita pfi hyperakutnim cisafském fezu a pfi kontraindikaci
regiondlni blokady. Celkovou anestezii musime pouzit i pii preferenci matky [40].

Pti kontraindikacich regionalni anestezie nebo pfi jejim selhani také volime celkovou anestezii.

Aby byl plod vystaven anestetiklim co nejméné, probiha priprava a rouskovani pied podanim
anestezie. Anestezii podavame, az je pripraven cely operacni a neonatologicky tym, pristroje

a nastroje. Postupujeme vzdy jako u pacienta s plnym Zaludkem.

Prevenci aspirace je standardizovany postup - RSI (Rapid Sequence Induction) - bleskovy tvod,
ktery zavedl Stept a Safar. Postup sestava zfarmakologické prevence aspirace Kkyselého
zaludecniho obsahu, preoxygenace, aplikace thiopentalu a succinylcholinjodidu, Sellickova
hmatu a neprodychavani pacientky oblicejovou maskou [74]. Dnes se vSak o efektu Sellickova

hmatu vazné pochybuje [83]. Ale podle zjiSténi studie OBAAMA - CZ v rdmci bleskového tivodu
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do celkové anestezie k cisarskému tezu byl Sellickiiv hmat uzit v 53 % tvodd do celkovych

anestezii [19].

Standardizace postupu RSI (Rapid Sequence Induction) a zavedeni urcitych doporuceni
zaloZzenych na dtkazech je nutné pro zvySeni bezpeCnosti vpéli o pacienty béhem

anesteziologického vykonu [84].

Vivodu do celkové anestezie pouZivdme intravenozné thiopental 4 mg/kg nebo propofol
2mg/kg a lze pouzit 0,5 mg/kg ketaminu. K relaxaci pro orotrachedlni intubaci lze uzit

succinylcholinjodid v ddvce 1 mg/kg nebo vyhodnéji rocuronium v davce 0,6-1,0 mg/kg [16].

Podani rocuronia jen v davce 0,6 mg/kg vede k hor$im intuba¢nim podminkdm a k pozdéjsSimu

nastupu myorelaxacniho ucinku [85].

Intuba¢ni podminky jsou velmi dilezité, nebot riziko selhani intubace, ventilace a nasledné

oxygenace se na konci téhotenstvi zvysSuje pét az desetkrat oproti béZné populaci [15].

Vyhodou rocuronia je existence jeho antidota sugammadexu, ktery v ptripadé obtizné
orotrachedlni intubace rychle antagonizuje neuromuskularni blokddu. Intubace u cisaiského
fezu probihd do minuty. Teprve po ovéreni polohy endotrachealni kanyly da anesteziolog pokyn
ke koznimu fezu. Anestezie se do preruseni pupecniku udrzuje smési kysliku a oxidu dusného
50 % a volatilniho anestetika. Po pteruseni pupecniku podavame 1éky k prohloubeni anestezie.
Dale podavadme porodnickou medikaci. Béhem cisarského fezu je nutné se vyvarovat
hyperventilaci s hypokapnii, kterad zptlisobi pokles uteroplacentarni perfiize s moznym horsim
outcomem novorozence. Obvykla krevni ztrata je obvykle do 1000 ml. Extubace probiha

po probuzeni pacientky [16].

K prohloubeni anestezie pouzivime opioidy, eventuelné benzodiazepiny a pouzijeme-li

k intubaci succinylcholinjodid, poddvame nedepolarizujici relaxans [19].

Succinylcholinjodid byl k intubaci pozivan dlouha 1éta. Spousta anesteziologti jej dodnes pouZziva
pti bleskovém uvodu do celkové anestezie. Jeho vyhodou jsou vyborné intubacni podminky
v kratkém case - tedy do minuty. Nevyhodou jsou pomérné vyrazné fascikulace piricné
pruhovaného svalstva, které mohou byt pricinou pooperacnich myalgii. Tyto fascikulace jsou
pravdépodobné zodpovédné za pokles saturace kysliku z diivodu jeho vyssi spotieby ve svalech.
Diky fyziologickym zménam v téhotenstvi asupinni poloze na operatnim stole dochazi
k desaturaci pacientek velmi rychle. Pokles saturace je tedy jeSté zhorSen podanim
succinylcholinjodidu. Moderni relaxans rocuronium umoziuje také intubaci do minuty, ale bez
fascikulaci. Pouziti rocuronia je bezpecnéjsi z diivodu nizsiho poklesu saturace az dlvodu
moznosti pouziti jeho antidota-sugammadexu. Pouzitim rocuronia se vyhneme bolestivym

myalgiim [86].
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Byla hodnocena bezpecnost pouZiti nedepolarizujiciho svalového relaxancia rocuronia v davce
1mg/kg pro RSI (Rapid Sequence Induction) ve srovnani s depolarizujicim svalovym
relaxanciem succinylcholinjodidem v davce také 1 mg/kg. Cas k trachedlni intubaci byl o 2,9
sekund delsi ve skupin€, kterda dostavala rocuronium. Bylo zjisténo, Ze rocuronium je vhodné
pro rychlou intubaci, navic je po ném nizsi vyskyt laryngoskopické rezistence a také nizsi vyskyt

myalgii v porovnani se succinylcholinjodidem [87].

Byl zkouman vliv pouziti rocuronia a succinylcholinjodidu na novorozence. Podani rocuronia
v davce 1 mg/kg je spojeno snizSim Apgar skoére u novorozencd v prvni minuté po porodu
oproti novorozenciim, ktefi se narodili matkam intubovanym v succinylcholinjodidu. V Apgar

skére v paté a desaté minuté po porodu jiz Zadny rozdil neni patrny [88].

Po vylouceni rizikovych novorozenct byl zkouman vliv na pouziti succinylcholinjodidu nebo
rocuronia na Apgar skore novorozenct. Nebyl shledan statisticky vyznamny rozdil v Apgar skére

u novorozenci narozenych matkam intubovanym v succinylcholinjodidu nebo v rocuroniu [89].
Pti pouziti nedepolarizujicich relaxancii je tfeba myslet na rezidualni kurarizaci [90].

Vzhledem k tomu, Ze téhotné nepremedikujeme benzodiazepiny, podavame nizké koncentrace
volatilnich anestetik, abychom neprispivali k hypotonii délohy, poddvame svalova relaxancia,
redukujeme davky anestetik pri hypotenzi zpiisobené krvacenim, miiZzeme zaménit tachykardii,
jako kompenzac¢ni mechanismus pti krevnich ztratdch matky, za sympatikotonii pri prili§ mélké
anestezii. Celkova anestezie podavana pro cisarsky rez je povazovana za rizikovou z moznosti
bdélé anestezie [40]. Proto dnes pouZzivame vyssi koncentrace volatilnich anestetik. Novorozenci
matek podstupujici cisarsky rez v celkové anestezii mivaji niz${ Apgar skdre hlavné v ptipadech,

kdy je €as od aplikace anestezie do preruSeni pupecniku delsi nez 8 minut [91].

Zeny, které maji béhem gravidity silny strach z porodu, maji vyssi riziko akutniho cisatského
fezu [92]. Vyssi riziko akutniho cisafského fezu maji nullipary, naopak nizsi riziko akutniho

cisarského rezu maji multipary a také Zeny, jejichZ dité je Zenského pohlavi [93] [94].

2.5.1 Oxygenoterapie

Vsechny pacientky jsou pred uvodem do celkové anestezie pro cisarsky rez preoxygenovany
maskou s vysokou frakci kysliku. Pri preoxygenaci dochazi k denitrogenaci a k maximalnimu
nasyceni krve kyslikem. Hypoxemie u téhotnych nastava velice rychle kviili fyziologicky zvySené
spotirebé kysliku a sniZené funkc¢ni rezidualni plicni kapacité. A tak matka a logicky i plod
jsou vystaveni riziku hypoxie pii avodu do celkové anestezie. Podani tésnici oblicejové masky
se 100% Kkyslikem na 4-8 hlubokych nadechli nebo lehké oblicejové masky po dobu 4 minut

s prikonem 6-8 1 Oz/minutu nam poskytuje urcitou ¢asovou rezervu pro zajisténi dychacich cest
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po uvodu do celkové anestezie a Casové omezenou ochranu pred hypoxii. Pfi perakutnim

cisai'ském iezu podavame vzdy vysokou frakci kysliku [1].

Vysoka frakce kysliku zlepSuje jeho dodavku hypoxickému plodu, ale jen po dobu asi 10 minut.
Dalsi hyperoxie vede ke zvySené tvorbé reaktivnich forem kysliku, placentarni vazokonstrikci

a fetalni acidoze, zvlast pri fetalni reperfuzi [95] [96].

Volné kyslikové radikaly vyvolaji peroxidaci lipidd, poSkozeni enzymatickych bunécnych funkci
a tanguji bunéénou DNA. Tento mechanismus se uplatiiuje pii ischemicko-reperfiznim
poskozeni a miize vést azkzavaznym dlsledkim jako je neonatalni retinopatie nebo
bronchopulmonalni dysplazie. Samoziejmé vice jsou ohrozeny nezralé plody, nebot nejsou

schopny kompenzacné zvysit tvorbu antioxidantt [97].

2.5.2 Komplikace celkové anestezie u cisaiského rezu

Komplikace celkové anestezie u cisarského fezu jsou velmi obdvané a jsou dany hlavné
zménami organismu v téhotenstvi. Zejména je to prosaknuti mékkych tkani orofaryngu
pii hyperpermeabilité kapilar, které zptisobi ziZeni hornich cest dychacich a hlasivkovych vazi
Ci obezita. Také sniZeny tonus jicnovych sfinkterl, zpomaleni motility gastrointestinalniho
travictho traktu a vys$s$i acidita zalude¢ni Stavy, vys$Si intragastricky tlak, zménény uhel
kurvatury zaludku a tim zhorSené vyprazdiiovani vedou khor$im intubacnim podminkam
a vy$Simu riziku obtiZné orotrachealni intubace. V netéhotné populaci je riziko obtiZné intubace

1:2 500, na konci téhotenstvi se zvySuje desetkrat na 1:250 [15].

Intubac¢ni podminky se dale zhorsuji s probihajicim porodem, protoze prokrveni mékkych tkani
a otok sliznic orofaryngu s postupujicim porodem progreduje [98]. AZv poloviné pripadi
se muze jednat o zménu tiidy podle Mallampatiho skoére ze stupné III na stupen IV [99]. Selhani
intubace, ale hlavné ventilace a oxygenace je hlavni pfi¢inou Uumrti matek v souvislosti
s anestezii. Nicméné urceni Mallampatiho skére neni pro predikci obtiZné intubace dostacujici,

nebot i pti vySetieni s negativnim zavérem miiZe obtiZna intubace nastat [100].

V pripadé obtizného zajisténi dychacich cest je vZdy nutno uprednostnit zajisténi oxygenace
pred intubaci, takzZe pii selhani intubace je nutno ihned sdhnout po laryngealni masce. Teprve
az jako dalsi volba je pouziti videolaryngoskopu, jinych supraglotickych pomicek, retrogradni
intubace nebo koniopunkce [83].

Vyprazdiiovani obsahu Zzaludku je zpomaleno v dlsledku zvysené hladiny téhotenskych
hormont, strachem, lacnénim, tokolytiky. Pti aspiraci kyselého Zalude¢niho obsahu s pH pod 2,5

v mnozstvi nad 25 ml dochazi ke vzniku zavazné pneumonitidy. Toto popsal Mendelson v roce

1946 a nasledky tohoto syndromu jsou fatalni. V soucasné dobé se zvySenim bezpecnosti
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celkové anestezie se stala tato komplikace témér raritni [1]. Pacientky pred elektivnim
cisarskym rezem by nemély prijimat potravu 6 aZ 8 hodin [83]. Po jidle s vy$$im obsahem tuki
se Zaludek vyprazdnuje déle [40]. Pfijem vody a jinych cirych tekutin neni tfeba omezovat,
nebot sniZzend motilita gastrointestinalniho traktu nehraje pri vyprazdiovani ¢irych tekutin
ze Zaludku roli ani vtretim trimestru a reziduum zalude¢niho obsahu mezi téhotnymi

a netéhotnymi je srovnatelné [101] [102].

Pacientky tedy nemusi Ziznit, mohou pftijimat aZ do doby 2 hodiny pied cisarskym rezem ciré,

nesycené tekutiny v mnoZzstvi 2 dcl za hodinu formou sippingu [40].

Pri komorbiditach nebo situacich, které zhorsuji riziko aspirace je tireba individualni zhodnoceni

aktualni situace [103].

V prevenci kyselé aspirace lze uZit i nékterych farmak. Neutralizaci Zalude¢niho obsahu nejlépe
zajisti pravdépodobné H; blokatory (ranitidin, famotidin) [104], které zvySuji pH a sniZuji objem
Zaludec¢niho obsahu [103] [105].

Pouziti H, blokatord neni indikovdno pri hyperakutnim cisaiském fezu, protoZe neovliviuji
zaludec¢ni obsah ihned po aplikaci. Po peroralnim podani plisobi az za 3 hodiny a po intraven6zni
aplikaci az za 40 minut [1]. MiZeme vSak také ovlivnit motilitu gastrointestindlniho traktu.
Metoclopramid zvysi motilitu horni ¢asti traviciho traktu a zaroven zvySuje tonus dolniho
jicnového svérace [106] [103] [105]. Efekt metoclopramidu je rozdilny podle toho, kdy jej
podame. Motilitu gastrointestinalniho traktu ovlivnime, kdyZ jejaplikujeme dvé hodiny
pred vykonem. Tonus dolniho jicnového svérace zvysime, kdyZz jej podame tricet minut

pred vykonem peroralné nebo tésné pired vykonem intraven6zné [1].

Diive se pouzival 0,3 M natrium citrat, ktery zvySuje pH Zaludetniho obsahu, ale pro jeho

emetogenni pisobeni bylo od jeho rutinniho pouzivani upusténo [107].

2.6 TEN - trombembolicka nemoc

Pticinou asi desetiny vSech matefskych amrti ve vyspélych zemich je trombembolicka nemoc
[13] [108] [109]. V USA tvori umrti na plicni embolii 9,2 % ze vSech Umrti spojenych
s graviditou. Mortalita a morbidita matek, jejiZ ptic¢inou je plicni embolie, je vy$si u Zen, které
podstoupily cisarsky rez [110].

Trombembolie je tak jednou ze tfi hlavnich p¥i¢in nahlé smrti, vedle embolie plodovou vodou
a poporodniho krvaceni, vzapadnich zemich. Za dva roky (2010-2012) zemielo ve Francii

24 7en v souvislosti s plicni embolii a téhotenstvim. Ke 4 imrtim doslo po preruseni téhotenstvi,

7 Zen zemielo v béhem pokracujictho téhotenstvi do 22. gesta¢niho tydne a 13 Zen zemfelo
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v poporodnim obdobi [111]. Riziko hluboké Zilni trombézy v gravidité je oproti netéhotné

populaci zvySeno 5-7x, pti piitomnosti dalSich rizikovych faktort jesté nartsta [112].

V téhotenstvi je hyperkoagulacni stav fyziologicky, jeho ticelem je chranit Zenu pred vétsi krevni
ztratou [1]. Nova zjisténi naznacuji, ze riziko plicni embolie piretrvava az 12 tydni po porodu
[113]. Proto v obdobi Sestinedéli je nutné peclivé zvazit indikaci k opera¢nimu vykonu. V tomto
obdobfi je ¢astou pri¢inou operacniho vykonu rezidudlni téhotenska tkan. Symptomatické, silné
krvacejici pacientky jsou indikovany k operacnimu vykonu, ale u asymptomatickych je metodou
volby odloZeny vykon (po Sestinedéli). Byla publikovana kazuistika asymptomatické pacientky,
ktera podstoupila hysteroskopii pro rezidua post partum v Sestinedéli. Ihned po vykonu doslo

k masivni plicni embolii s fatadlnim koncem [114].

Celkova incidence trombembolické nemoci u téhotnych je kolem 2 promile [115]. V L. trimestru
gravidity po metodach umélého oplodnéni je incidence trombembolické nemoci desetkrat
vyS$si oproti béZzné populaci téhotnych. Pokud je téhotenstvi komplikovano ovaridlnim
hyperstimula¢nim syndromem, je riziko 100nasobné [116]. Matefstvi ve vyssim véku, obezita,
cisarsky rez a trombofilie jsou rizikovymi faktory pro vznik trombembolické nemoci. Prestoze
stoupa pocet téhotnych nad 40 let, téhotenstvi po metodach asistované reprodukce a pribyva
obéznich pacientek, vétSiné Zen nemusi byt vtéhotenstvi antikoagulace aplikovana.
Homozygotni forma mutace faktoru II a V (Leiden), zvySuje riziko trombembolické nemoci
v téhotenstvi az 10x kazda zvlast a pti kombinaci mutaci faktord Il a V je riziko az 70-ti nasobné
vyssi [1]. Podle vyzkumu zposledni doby setrombembolickd nemoc po cisafském ftezu
vyskytuje mnohem méné, nez se predpoklad3, a to diky ¢asné mobilizaci. Vyskyt hluboké Zilni
trombo6zy po cisaiském ftezu byl sonograficky verifikovan a znamky Zzilni tromboézy byly

nalezeny pouze u 0,5 % operantek [117].

Nizkorizikové pacientky stran trombembolické nemoci by mély byt dobre hydratovany a ¢asné
mobilizovany, nizkomolekularni hepariny jim neni tfeba podavat. Pacientky, které maji stredni
riziko trombembolické nemoci, by mély dostavat profylaxi nizkomolekularnimi hepariny 7 dnfi
[1]. Vramci profylaxe trombembolické nemoci plné postacuje aplikace nizkomolekularniho
heparinu po operaci. To je vyhodnéjsi i z divodu sniZeni rizika operacniho krvaceni a snizeni
rizika hematomu po neuraxidlni blokadé [118]. U pacientek, kterym je aplikovan
nizkomolekularni heparin, je nutné dodrzovat bezpecné casové intervaly mezi aplikaci
nizkomolekuldrntho heparinu a aplikaci epiduralni blokddy nebo naopak vytazenim
epiduralniho katetru. Pri profylaktickém davkovani je to alespon 10 hodin, pti terapeutickém
je interval 24-48 hodin [119]. Otazkou zlstavaji davky nizkomolekularnich heparinti, protoze
vychazi ze schémat pro pacienty ortopedické a chirurgické a fyziologické téhotenské zmény

nejsou brany vuvahu [1]. Selhani antikoagulace v téhotenstvi a Sestinedéli je zapricinéno
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nedostate¢nym davkovanim a nedostatecnym laboratornim sledovanim [120]. Profylaxe
trombozy zahajend béhem téhotenstvi obvykle trva piiblizné Sest tydni po porodu kvili riziku
tromboézy. Terapeuticka antikoagulace po vyskytu trombotické ptihody v téhotenstvi by méla
trvat alesponn 3 mésice. Béhem kojeni lze zvazit podavani nizkomolekularnich heparinti nebo

warfarin, protoZe ucinna latka neptechazi do mateirského mléka [121].

2.7 Infuzni terapie béhem cisarského rezu

Pti cisatském fezu je potieba mit zajistény funkéni intravendzni katetr o velikosti nejméné 16-
18 G, protoze aplikace masivni objemové nahrady miiZze byt nutna [1]. Pred aplikaci neuraxialni
anestezie pro cisarsky ez se ¢asto aplikuje 1 000-1500 ml infuznich roztoki za ic¢elem sniZeni
vyskytu hypotenze. Koloidy maji lepsi efekt nez krystaloidy [39]. Optimalni infuzni terapie
béhem cisarského rezu je stale diskutovanym tématem. Podani kombinace 500 ml koloidu
a 500 ml krystaloidu vSak nesniZuje potfebu vazopresoru-ephedrinu oproti podani 1000 ml

krystaloidu béhem cisaiského rezu [122].

Nicméné jiz samotny preload zlepSuje uteroplacentdrni perfuzi [123]. Dal$i moZnosti
prehydratace je coload. Jde o aplikaci krystaloidu nebo koloidu béhem inzerce lokalniho
anestetika do subarachnoidalniho prostoru. Intravenézni aplikace krystaloidd pred aplikaci
subarachnoidalni anestezie ma jen velmi malou tcinnost, efektivnéjsi je coload koloidy, a to vice
nez coload s Kkrystaloidy. PrestoZze preload a coload redukuji hypotenzi, aplikace vazopresori-
efedrinu miiZe byt nutna a neni vhodné s ni otalet, nebot hypotenze matky zptisobi hypoperfuzi
placenty, ktera vede k hypoxemii, hypoxii a acid6ze plodu. Nauzea byva prvni zndmkou velkého

poklesu krevniho tlaku [1].

Perioperac¢ni infuzni terapie slouzi k pokryti extravaskuldrnich ztrat tekutin. Hradime ztraty
tekutin a krve. ERAS protokol 2017 doporucuje 1,5-2 ml/kg/hod, nevyzaduje-li operace vétsi

mnozstvi tekutin.

Podle doporuceni hradime ztraty tekutin a krve podavanim 4-6 ml/kg /h tekutin u operacnich
vykont, které minimalné traumatizuji tkané, 6-8 ml/kg/h u operacnich vykont, které
traumatizuji tkané vice a u operacnich vykonid svelkou traumatizaci tkani podavame 8-
12 ml/kg/h [16]. Cisarsky ez fadime k operacnim vykontim s krevni ztratou kolem 1000 ml,
na kterou je vsak rodicka pripravena. Vétsi objem tekutin miiZe byt nutny jako preload
nebo coload. Infuzni roztoky, které podavame, maji rozdilny onkoticky tlak, osmolalitu
a tonicitu. Koloidy umoznuji infuzi nizsich objem?, zvysi plazmaticky objem na delsi casovy usek,
zpusobuji vSak periferni edémy, ale mensi edém mozku. Jejich nevyhodou je vyssi cena, mohou
zpusobit koagulopatii, plicni edém z dlivodu kapilarniho priniku a sniZeni glomerularni filtrace.

Oproti koloidiim jsou krystaloidy levnéjsi, nahrazuji intersticialni tekutinu a zvysuji diurézu.
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Jejich nevyhodou je pouze docasné zlepseni hemodynamiky, tvorba perifernich edémi a zvySené
riziko plicniho edému. Pres relativni vyhody a nevyhody jednotlivych roztokl neexistuji diikazy

uprednostiiujici koloidni nebo krystaloidni roztoky [16].

Infuzni roztoky jsou v anesteziologické péci aplikovany rutinné. Vybér infuzniho roztoku
je dan Kklinickou situaci a potifebou pacienta. Nebalancovanymi roztoky nazyvame ty, které
jsou rozpustény v 0,9% roztoku chloridu sodného. Byt se 0,9% roztok chloridu sodného nazyva
fyziologicky roztok a je k plazmé izotonicky, neni jeho sloZeni fyziologické. Obsahuje prilis
mnoho natria a chlorid(i, a naopak ostatni ionty chybi. Balancované roztoky maji podobné
iontové sloZeni jako plazma a maji pufrovaci schopnost. K takovym patii napiiklad Plasmalyte

nebo Isolyte [124].
Vétsiné nemocnych prospivaji balancované roztoky [125] [126].

Mezi koloidy radime albumin, hydroxyethylSkrob a Zelatinu [127]. Albumin je plazmaticky
protein a pro bézné perioperacni podavani neni urcen. Balancované hydroxyethylskroby tieti
generace maji molekularni hmotnost 130 kDa. I sukcinylovana Zelatina je balancovana.
Podstatou ucinku jsou makromolekuly, které témeér neprochazeji pres neporuSeny endotel.
K hemodynamicky shodnému efektu musime aplikovat 3-4x vétsi objem krystaloidnich roztokt

nez koloidnich roztokt [127].

2.8 Vliv infuznich roztoki na koagulaci

Infuzni roztoky ovliviiuji proces krevniho srazeni dvéma mechanismy - nespecificky
a specificky. Nespecificky je to diluce koagulacnich faktort, ale také jejich absolutni ztrata.
Specificky je to pfimé ovlivnéni koagulacnich faktord, fibrinolyzy a funkce krevnich desticek
[128]. Krvaceni zavisi samoziejmé na chirurgickém vykonu, ale také na periopera¢ni infuzni
terapii béhem vykonu. Ringertiv roztok a albumin ovliviiuji koagulaci minimalné, ale podani

hydroxyethylSkrobu a dextranu miiZe perioperacni krvaceni zhorsit [129].

Proto podle nejnovéjsich evropskych doporuCeni managementu krvaceni a koagulopatie
je pouziti krystaloidi doporuceno pro hrazeni krevni ztraty do 1500 ml. Nad 1500 ml krevni

ztraty je doporuceno hradit ztratu krystaloidy a krevnimi derivaty [130].

33 % diluce hydroxyethylskrobem vedla ke zpomaleni tvorby pevného koagula a sila koagula

byla mensi [131].

U pacientli, ktefi dostavali hydroxyethylskrob byly pozorovany vétsi krevni ztraty oproti

pacientlim, ktefi dostavali krystaloidy [132].

Po aplikaci 1000 ml hydroxyethyl$krobu pacientim s traumatem byly prodlouzeny PT-INR
aAPTT. Vysledky trombelastografie nebyly ovlivnény. Byl porovnan hydroxyethylskrob
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s Zelatinou. HydroxyethylSkrob (Voluven) negativné ovlivnil incia¢ni fazi a PT-INR vice nezZ

Zelatina [133].

Samoziejmé také zaleZi na vychozi hemokoagulaci pacienta, zdkladnim onemocnéni nebo stavu
ovlivitujicim krevni srazlivost - tumory mozku, onkologickd onemocnéni, téhotenstvi, sepse.
Daéle je treba vzit v Gvahu je i typ chirurgického vykonu, hypoperfizi tkani nebo hypotermii. Pro
perioperacni pouZiti nejvice vyhovuje balancovany krystaloid, ma nejméné negativni a¢inky na
koagulaci. Pri potrebé koloidu ma nejméné negativni vliv albumin 5% a naopak nejvice

negativné ovliviiuje koagulaci hydroxyethylSkrob [124].

Byl sledovan také vliv aplikace kombinace koloidi a Krystaloidii a jen krystaloidd béhem
cisaiského rezu na ubytek hmotnosti novorozencti 1., 2. a 3. den po porodu. Riziko poklesu
hmotnosti novorozencti bylo velmi podobné mezi obéma skupinami, takZe z tohoto pohledu

je béhem operace bezpecné aplikovat koloidy i krystaloidy [134].

2.9 Monitorovani koagulace

V perioperacni péci je monitorovani hemokoagulace nutné. Bézné se sleduje protrombinovy cas
(PT, Quick) a aktivovany parcidlni tromboplastinovy ¢as (APTT). Protrombinovy ¢as informuje
o zevni cesté koagulacni kaskady a exponencidlni pomér naméreného ¢asu pacienta a casu
naméfeného v normalni plazmé a uvadi se jako INR. APTT informuje o vnitini cesté koagula¢ni
kaskady a jako exponencidlni pomér se uvadi jako APTT-R. Po odstranéni pevnych slozek krve
stanovuji tyto testy ¢as tvorby fibrinového vldkna z plazmy [135]. Proto je vytéznéjsi vysSetieni
plné krve. Toto spliiuji metody TEG - trombelastografie a ROTEM - rota¢ni trombelastografie

[124].

2.10 TEG - trombelastografie

Metody TEG - trombelastografie a ROTEM - rotacni trombelastografie méri viskoelastické
vlastnosti plné krve a informace o funkénim stavu koagula mame jiZ za 10 minut a je moZné

je provést primo u liizka nemocného nebo na operacnim sale [124].

U trombelastografie Ize nastavit r0zné teploty, coZz je dulezité predevsim
u hypotermickych pacienti [136]. Trombelastografie (TEG) vySetifuje reakcni ¢as (R), ktery
hodnoti inicia¢ni fazi, kinetiku srazeni (K), thel alfa pro propagacni fazi a maximalni silu koagula
(MA). Dale ndm poskytuje informaci o fibrinolyze 30 a 60 minut od maximalni sily koagula.

Tyto patrametry urcuji koagulac¢ni index (CI). Referen¢ni rozmezi Cl je -3 az +3 [11].

V téhotenstvi je fyziologicka hyperkoagulace a tak normalni hodnoty CI pro téhotné jsou 0-5
[137]. Rotacni trombelastografie (ROTEM) ma automatickou pipetu a hodnoti cely proces

sekundarni hemostazy a pro kazdou jeho ¢ast se pridava specifické reagens. EXTEM - vySetfi

27



Martina Kirchnerova: Anesteziologické techniky v porodnické operativé

zevni cestu koagulace sekundarni hemostazy, INTEM - vySetfi vnitfni cestu sekundarni
hemostazy, FIBTEM - vySetii hladinu funk¢niho fibrinogenu, APTEM - hodnoti fibrinolyzu.
Stejné jako u trombelastografie hodnotime iniciani fazi srazeni (CT - clothing time), propagacni
fazi srazeni (CFT - clot formation time) a uhel alfa a maximalni silu koagula (MCF - maximum
clot firmness) a také parametry fibrinolyzy, a to 30 a 60 minut od maximalni sily koagula [124].
TEG i ROTEM jsou schopny hodnotit pouze parametry sekundarni hemostazy. Primarni
hemostazu, adhezi a agregaci trombocyti a tvorbu primarniho trombu nejsou schopny hodnotit
[138]. VySetreni koagula¢niho indexu stanoveného trombelastografii v Casné fazi téhotenstvi
ma i prediktivni hodnotu - je ¢asnym markerem tézké preeklampsie v pozdnim téhotenstvi

[139].

Kaolin
third trimester Sample time: 14.2.2005 09:43:50 AM - 11:10:20 AM

R
min min
2,5 1,3

Obr.1 Trombelastografickd fyziologicka krivka netéhotné Zeny - fialova prerusovanj,

fyziologicka krivka téhotné Zeny - bila plna [140]
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Obr.2 Porovnani skupin koagulac¢nich indexti zdravych netéhotnych a fyziologickych téhotnych
[137].

2.11 Télesna teplota a jeji ovlivnéni

s

Za fyziologickych podminek je normalni télesna teplota 36,5-37,5 °C. Pokud se teplota zvysi nad
37,5 °C, reaguje organismus pocenim a vazodilataci, naopak pri sniZzeni teploty pod 35,5 °C
reaguje organismus vazokonstrikci achladovym tiesem. Ridicim centrem té&lesné teploty
je hypothalamus [12]. Centra termoregulace — Aronsohn-Sachsovo centrum se nachazi v piedni

casti hypothalamu a Isenschmidt-Krohlovo centrum se nachazi v zadni ¢asti hypothalamu.

Termoregulacni centrum u ditéte reaguje jiz na zmeénu télesné teploty, ktera je v setinach stupnt
Celsia [26].

Stala télesna teplota je striktné udrzovana jen v jadru. Fyziologicky nedochazi k zadnym nahlym
zménam vétsim nez 0,2 °C. Kveétsi odchylce muiZe dojit pomalu v zavislosti na denni dobé.

Nejnizsi teplotu namérime brzy rano, a naopak nejvyssi teplotu namérime v podvecCer mezi
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Sestnactou a osmnactou hodinou. U ovulujicich Zen se teplota méni v zavislosti na ovarialnim

cyklu [141].

Stfedni télesna teplota — MBT (mean body temperature) odrazi teplotni stav daného ¢lovéka

a vypocita se dle rovnice MBT = 0,64 Tcore + 0,36 Tskin [142].

Méreni télesné teploty lze provadét v kaudalni ¢asti jicnu, kdy je konec teplotniho ¢idla zasunuty
mezi srdce a aortu. Tato namérend teplota odpovida teploté krve v aorté, tedy centralni teploté.
Méreni vrektu je velmi nepresné. Méfeni teploty ve vnéjSim zvukovodu je spolehlivé,
jednoduché a pro pacienta pri védomi je obvykle ptijatelné. Je zde ale nebezpeci perforace
bubinku. Teplota v zevnim zvukovodu odpovida teploté krve, ktera proudi do mozku. Vysledek
méreni mize zKkreslit cerumen. Pii méfeni teploty v hitanu a v kranialni ¢asti jicnu mizeme
pii zavadéni teplotniho ¢idla poranit sliznici a zplisobit krvaceni. Teplota zjiSténa v této oblasti
je vsak vlastné teplotou vdechovanych plynt. Nepouzitelné je pro perioperac¢ni monitoraci
teploty méreni v axile a na kiizi, protoze ji ovliviiuje prokrveni kiize a podkozi [12]. Télesna

teplota miiZe byt spolehlivé mérena také v mocovém méchyri [143].

Ceska spole¢nost anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny vydala doporuéeni
pro monitoraci télesné teploty - u novorozencl a kojenct vzdy, u dospélych a déti u vykont

delsich 30 minut [144].

Lehka hypotermie je definovana jako rozmezi télesné teploty 33-35 °C. I jen lehce hypotermni
pacienti maji perioperacné vyssi krevni ztratu ve srovnani s pacienty, u kterych se podarilo
udrzet normotermii. Pfi hypotermii je negativné ovlivnéna funkce trombocytl. SniZeni funkce
polymorfonukleari je pri¢inou cetnéjsich infekci operacnich ran. Vazokostrikce tak miize
zpusobit odhojeni kozZnich lalokii. Perioperacni chladovy tires vede kvelmi vyznamnému
vzestupu spotieby kysliku, coz je velmi nebezpecné. U pacientl slimitovanymi kardialnimi
rezervami mize dojit aZ kinfarktu myokardu [12]. Stredni hypotermie je definovana jako
teplotni rozmezi 28-32°C a jako tézkou hypotermii oznacujeme télesnou teplotu pod 28 °C

[145]. Pripoklesu télesné teploty pod 33 °C dochazi ksupraventrikularnim tachykardiim.
Pti poklesu télesné teploty pod 28 °C dochazi k fibrilaci komor [146].

Anestetika, ktera pouzivame, ovliviiuji hypothalamus, a tim posunuji prah termoregulace.
UZ béhem prvnich Sedesati minut celkové anestezie klesa télesna teplota pacienta mechanismem
periferni vazodilatace ptiblizné o 1 °C. To umozni piesun tepla z télesného jadra do periferie.
Podle rozsahu blokddy ovliviiuje i neuraxidlni anestezie termoregulaci posunem prahu
pro aktivaci svalového tiesu. Tento jev pravdépodobné zptlisobuje pieruseni chladovych signala

z periferie do hypothalamu. TakZe hypothalamus nezaznamena pokles télesné teploty.
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Béhem anestezie miiZe ztrata tepla dosahovat az 880 kJ/hod. Produkce tepla vSak dosahuje jen
250 Kk]J/hod [12]. Béhem operacniho vykonu je velmi duleZitd teplota prostiedi. Je-li nizsi
a nejsou-li pouzity ochranné prostredky proti ztraté tepla pacienta, klesa nevyhnutelné télesna
teplota operovaného. Dalsi pokles télesné teploty zpisobuji ztraty tepla vypatrovanim

z otevienych velkych télesnych dutin, piivod neohiatych infuznich roztoki a transfuzi.

K poklesu télesné teploty tedy dochazi u pacientli v celkové i neuraxialni anestezii. Operovani
pacienti se bézné stavaji hypotermickymi o jeden az dva stupné Celsia. Komplikace perioperacni
hypotermie zahrnuji koagulopatii a zvySeni potreby transfizi, infekci v misté chirurgického
zakroku, protrahovany metabolismus léciv, prodlouzenou rekonvalescenci, ties a tepelny
diskomfort. Standardem péce je sledovani teploty jadra a udrzovani normotermie béhem

celkové i neuraxialni anestezie [143].

DalSimi fyziologickymi reakcemi pii hypotermii jsou sniZeni tepové frekvence, pokles
minutového srde¢niho objemu, zvySeni systémové vaskuldrni rezistence, negativni ovlivnéni
hemokoagulace, hyperglykemie zptsobena inzulinorezistenci, zvysSeni diurézy a poruchy
vnitfniho prostredi - hypofosfatemie, hypomagnezemie, hypokalcemie, hypokalemie, kterou
potencuje i podavani inzulinu pii hyperglykemii. Probouzeni hypotermnich pacient z anestezie
se prodluzuje zdivodu pomalejSiho odbouravani 1éc¢iv. Hypotermie je imunosupresivni
a zvySuje tak riziko plicnich infekci [145]. Porucha koagulace navozend hypotermii je zptisobena
zejména ovlivnénim funkce desticek niZSim uvolilovanim tromboxanu A2. Dochazi k ovlivnéni
tvorby zatky. Pokud se provadi standardni koagula¢ni testy s aktudlni teplotou pacienta,

jsou prodlouZené [142].

Perioperacni hypotermie je pokles télesné teploty pod 36,0 °C anebo pokles télesné teploty
v pribéhu vykonu o 0,5 °C. Pri¢inou tohoto jevu je vystaveni nahého pacienta nizkym teplotam
a klimatizaci na operacnim sale. K poklesu télesné teploty prispivaji také vyssi krevni ztraty
v pribéhu vykonu a nasledna centralizace obéhu, intravendzni aplikace neohratych infuznich

roztokd, anestezie a unik tepla z otevirenych télnich dutin [147].

Aplikace 1000 ml infuzniho roztoku o pokojové teploté snizi stredni teplotu o 0,25 °C. Pokud
jsou infuzni roztoky o teploté 20 °C podavany v davce 53 ml/kg, klesne télesna teplota o 1 °C.
Pokles télesné teploty o 0,5-1 °C tolerovat mizeme, ale je-li pokles vétsi, méli bychom pacienta

aktivné zahtivat [146].

Hypotermie béhem operace a po ni je pro matku velmi neprijemna. Uvadi se, Ze az 60 %

operantek podstupujicich cisarsky rez v subarachnoidalni anestezii trpi hypotermii [148].

Tepelna pohoda je velmi dilezita nejen pro komfort rodicky podstupujici cisarsky rez,

ale i pro minimalizaci komplikaci v pooperacnim obdobi. Uvadi se, Ze télesna teplota
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pacientek, kterym byly béhem cisarského rezu aplikovany infuze o pokojové teploté, klesa o 0,2-

0,6 °C [149].

Teplota jadra je ¢asto Spatné monitorovana kvili omezenym technickym moznostem. Pomoci
strevniho telemetrického senzoru bylo zjisténo, Ze béhem cisai'ského rezu ve spinalni anestezii
dochazi k vyraznému poklesu teploty jadra a ke zhorSeni termoregulace az na nékolik hodin

[150].
Pokles nebo zvySeni teploty ma vliv na afinitu hemoglobinu ke kysliku [151].

U hypotermickych pacientii dochazi k posunu disociacni krivky hemoglobinu doleva,

i kdyZ je pokles teploty maly (0,5-1 °C) [152].

Na druhou stranu pri vyssi teploté krve dochazi k posunu disocia¢ni krivky doprava [153]. Déti
ve skupiné, ktera byla aktivné zahfivana ohratymi infuznimi roztoky, maji krev s posunem

disociacni kiivky oxyhemoglobinu doprava a jsou tedy vice zasobovany kyslikem [148].

Neumyslny pokles télesné teploty pod 36 °C je davno uznavanou komplikaci celkové anestezie.
Je také velmi bézny u Zen podstupujicich cisarsky ez ve spinalni anestezii. Aktivni ohfev Zen
aunovorozencl se snizenim incidence hypotermie azvySenim pH krve odebrané z arteria
umbilicalis ihned po porodu. Aktivni ohtivani pacientek by mélo probihat pted operaci, béhem
ni, i po operaci. Tento zptisob se jevi jako nejefektivnéjsi. Podle WHO by méla byt na opera¢nim

sale teplota nejméné 25 °C k prevenci novorozenecké hypotermie [154].

Pfi porodu cisarskym fezem je cCastd nejen materskd hypotermie, ale i novorozenecka

hypotermie, ktera je spojena s vy$si morbiditou a mortalitou novorozenct [155].

Tres béhem cisafského fezu je pomérné béZnym jevem a je spojen s hypotermii

a pravdépodobné i s uzkosti [156].

Tres miize znamenat téZkou hypotermii a podle poslednich metaanalyz zahtaté roztoky tres
efektivné redukuji. Tres je vSak zplisoben nejen teplotnimi faktory, ale i katecholaminy

vyplavenymi pii bolesti a tizkosti [157].

Pfi mirné hypotermii lze k potlaceni svalového tresu podat neuroleptika. Také magnesiumsulfat
potlacuje svalovy ties, vazodilataci zvysuje rychlost ochlazovani, ma antiarytmické a potencialné

v

neuroprotektivni tcinky [158].

Nizké davky fentanylu podané epiduralné mohou redukovat tres u pacientek podstupujicich

elektivni cisatsky rez [159].

Zuvedeného je jasné, Ze tyto komplikace nejen ohrozuji zdravi nasich pacientd, ale také zvysuji

finan¢ni nakladnost perioperacni faze. Neimyslna perioperacni hypotermie je spojena s tézkymi
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komplikacemi a vysokou mortalitou pri planovanych operacich. Nejcastéji jde o sepsi a cévni

prihodu mozkovou [160].

Standardem péce je sledovani teploty jddra a udrZovani normotermie béhem celkové

i neuraxialni anestezie [143].

V poslednich letech se mluvi o zavedeni metodiky tepelného komfortu do denni praxe.
V nékterych zemich se télesné teploté vénuje stejna pozornost jako jinym vitdlnim funkcim

[142].

2.11.1 Pomiicky a techniky k udrzeni periopera¢ni normotermie

Nezadouci hypotermie byla zjiSténa u 63 % sledovanych pacienti. Pri¢innou tohoto jevu
jeivystaveni nahého pacienta nizkym teplotdm a klimatizaci na operacnim sale. K poklesu
télesné teploty prispivaji samoziejmé i jiné faktory-vyssi krevni ztraty v pribéhu vykonu
anasledna centralizace obéhu, intravenézni aplikace neohratych infuznich roztoki, anestezie

a unik tepla z otevirenych télnich dutin [147].

Pasivni zahtivani pacientli sniZuje tepelnou ztratu asi o 30 % [142].

Pasivné mulZeme pacienty zahrivat pomoci bavinénych prikryvek, termoizola¢nimi prikryvkami
a samoziejmé zvySenim teploty vzduchu operacniho salu, ale metody aktivniho zahrivani

jsou logicky efektivnéjsi [26].

Aktivni zahtivani lze provadét rliznymi zahrivacimi systémy. Velmi jednoduché a dostupné

je pouziti ohtratych infuznich roztokd [142].

Je alarmujici, Ze vice neZ polovina rodi¢ek podstupujicich cisarsky rez v regionalni anestezii
za standardnich podminek operacnich sald trpi hypotermii. Navic matefskd hypotermie

indukuje hypotermii novorozence [161].

Bylo dokazano, Ze intraven6zni aplikace predehratych infuznich roztokli pomaha v prevenci
hypotermie béhem velkych abdomindlnich operaci. AORN (Asociation of periOperative
Registered Nurses) upozoriuje, Ze podani ohratych infuzi by mélo byt uvazeno zejména, je-li
podavan velky objem tekutin - nad 2 litru za hodinu [162]. Aktivni ohfivani je velmi snadné
provadét pomoci zahtratych infuznich roztokd. Infuzni ohiev byva vétSinou nastaven na teplotu
37,0 az 41,0 °C. Aplikaci mensiho mnozstvi ohratych tekutin intraven6zné nez 750 ml za hodinu

se nepodari zabranit hypotermii.

Aplikace objemu ohtatych krystaloidti (1000 ml/15 minut) redukuje incidenci tfesu [163].
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U rodicek, kterym byly aplikovany koloidni roztoky ohraté na 41 °C nasledované krystaloidnimi
roztoky ohiratymi opét na 41 °C v celkovém mnozstvi 1000 ml, byla zjisténa signifikantné vyssi
télesna teplota. Také Apgar skore jejich novorozenct v prvni minuté po porodu a umbilikalni pH
bylo vyssi oproti skuping, ktera nebyla aktivné zahiivana. Rektalni teplota déti v obou skupinach
vSak byla srovnatelna. Byla totiZz mérena az 5 minut po porodu a déti z obou skupin byly
standardné oSetfovany na vyhrivaném oSetfovacim novorozeneckém stole s tepelnym zaricem

a osuseny [148].

Zahrivat miZeme také pomoci prikryvky nafukované teplym vzduchem, ktera se dava
na pacienta nebo carbon polymerovou matraci, na které pacient lezi. Tyto aktivity maji mnohem
lepsi efekt, jsou-li pouzity jiz predoperacné. Predoperacni zahrati redukuje tres a zlepSuje
teplotu novorozence v dobé porodu. Zahfivani jen pomoci infuznich roztokd podéavanych
intraven6zné redukuje tfes béhem a po cisarském rezu. Pacientky pouze podlozené vyhtivaci
matraci mély zase vysSsi télesnou teplotu na dospavacim pokoji. JednoduSe pouzitelné jsou
samozahrivaci prikryvky (napt. Barrier) - jde o polypropylenové prikryvky, na nichz jsou vacky
naplnéné aktivovanym uhlikem, Zelezem, vodou a soli hliniku. Po vytazeni ze vzduchotésného
obalu dojde k exotermické reakci a prikryvka ma pak teplotu kolem 44,0 °C az deset hodin.
Teplovzdusné systémy jsou ucinné, pokud jsou pouzity na velké ploSe, coZ u velkych vykont
neni technicky mozné. Podlozky pod pacienta mohou zpisobit tlakovou nebo tepelnou nekrézu.
Elektrické prikryvky se dnes jiZ nepouzivaji z dvodu bezpecnosti. Specidlni oblecky, v nichz
cirkuluje tepla voda, jsou jesté efektivnéjsi nez teplovzdu$né systémy. Mozna a je i kombinace

systému [142].
Zahrivani mlze byt méné efektivni, jsou-li intrathekalné aplikovany opioidy [164].

Apgar skére novorozence je niz$i pri bézZném postupu, kdy nejsou uzity zadné prostiedky
k aktivnimu ohrivani rodicek. Také ziadost matek o zahtati je cCastéjSi pri bézné péci
bez aktivniho ohrevu [165].

Pouziti vyhrivacich matraci redukuje nejen incidenci nezadouci perioperacni hypotermie,
ale redukuje i pokles hemoglobinu. UZiti vyhrivanych matraci je tedy doporucovano i béhem
cisatského trezu [166]. Zahrivani pomoci ohfatého vzduchu uz 15 minut pred anestezii

je prevenci rozvoje hypotermie u pacientek, které podstupuji cisarsky rez v regionalni anestezii

[167].

Pro udrzeni stalé télesné teploty pacientii a také operacniho tymu béhem operace byl specialné
navrZen novy Kklimatizacni dvouzénovy systém, jehoZ podstatou je mozZnost nastaveni teploty
vzduchu proudici k pacientovi a jiné teploty vzduchu proudici koperujicim. Byl prokazan

vyznamny efekt na udrzeni normotermie pacientti i komfort operujicich [168].
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V nékterych studiich nebyl pozitivni efekt zahtivani na novorozence potvrzen, ale byl prokazan
pozitivni efekt na udrZeni normotermie matky béhem porodu cisaiskym rezem ve spinalni
anestezii. U pacientek, které nebyly zahfivany ani bavinénou vyhtivanou ptikryvkou, doSlo
k poklesu télesné teploty az do pasma stiedni hypotermie. Proto bylo doporuceno zahiivani

pacientek béhem cisai'ského rezu alespon pomoci prikryvky [169].

Ale je fakt, Ze predoperacni zahrati vzduchem ohtfatym na 43 °C po dobu 20 minut
ani vkombinaci sintravenéznim podavanim infuznich roztoki ohratych na 37 °C béhem
operace, nezabrani poklesu télesné teploty pacientek, kterym byl intrathekalné aplikovan morfin

[157].

V pripadé, Ze je pouZzito pouze teplovzdusné prikryvky o teploté 43,0 °C, je podana infuze
o pokojové teploté a do spinalniho prostoru je aplikovan spolu s lokalnim anestetikem opioid,
dochazi k poklesu télesné teploty operantek a k peroperacnimu tresu stejné, jako by byla pouzita

prikryvka bez vyhtivani [170].

Udrzeni normotermie u pacientek podstupujicich cisatsky ez ve spinalni anestezii s pouzitim
bupivacainu a opioidu je tedy velmi obtiZzné. Ve studii Cobb et al. byly pouZity kombinace dvou
zahtivacich systémii - intravenézniho podavani ohrivanych infuznich roztokd na 41 °C
a ohrivani teplovzdusnou matraci nastavenou na 43 °C polozenou na dolni koncetiny.
Ve skupiné, kterd byla zahfivana intravenézné podavanym ohfatym koloidem i teplym
vzduchem, byl minimalizovan pokles perioperacni télesné teploty a byl zlepSen tepelny komfort
matek. Ale presto byl celkovy tepelny dopad nevelky. U vétSiny Zen se vyvinula hypotermie
a ani vyskyt tiesu v pooperacnim obdobi nebyl vyznamné snizen. Nicméné zde nebyl hodnocen

vliv na novorozence [171].

Nicméné podavani morfinu intrathekalné v ramci spindlni anestezie k cisarskému rezu je zcela
béZnou praxi, proto se jevi vyhodné kombinovat intervence smérujici k udrzeni normotermie

[157].

Naopak pozitivni vysledky prineslo podavani infuznich roztokd ohratych na 39,0 °C
a to u pacientek podstupujicich cisarsky rez ve spinalni anestezii, ke které bylo pouzito 2,5 ml
bupivacainu 0,5% spinal heavy, ale nebyl zde pouzit opioid intrathekalné. Subarachnoidalni
anestezie byla aplikovana ve vysi Li-Ls. Podavani ohtratych infuznich roztokii u matek, kterym
byla podana subarachnoidalni blokada bez uziti opioidu, vede k mensimu poklesu teploty jadra,
ale ke statisticky vyznamnému poklesu incidence tfesu mezi aktivné zahrivanymi

a nezahrivanymi pacientkami to nepostacovalo [172].
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Pro pokles télesné teploty operantek neni rozhodujici jen spinalné podany morfin,
ale i chirurgické faktory, teplota okoli, operacni techniky, které jsou multimodalni a pokracuji

i béhem operace.

Podle National Institute for Health and Care Excellence by meély byt zahrivany vsechny

intraven6zné podavané tekutiny v objemu nad 500 ml.

Srovnani efektu zahfivani pacientek podstupujicich cisarsky ftez ve spinalni anestezii
pred operaci vzduchem ohifatym na 43 °C a bavlnénymi prikryvkami. Z 32 pacientek 1
netolerovala teplotu 43 °C a zacinala se zahtivat na teploté 38 °C a pomalu zvySovala teplotu
na 43 °C, naopak 14 pacientek pozadalo o sniZeni teploty ohfivaného vzduchu béhem zahrivaci
procedury. Kromé tepelného komfortu nebyl nalezen signifikantni rozdil mezi obéma skupinami
v oralni teploté, tiesu a pooperacni bolesti. Teplota novorozencli byla v pAsmu normotermie

[169].

Ve studii Oshvandi et al. Byl sledovan vliv aplikovanych predehiatych infuzi na teplotu 37,0 °C
podanych béhem cisarského rezu v celkové anestezii ve srovnani s podanim infuzi o teploté
25,5 °C. U pacientek byl sledovan vliv aktivniho ohfevu na puls, krevni tlak, saturaci a télesnou
teplotu. Hemodynamické parametry byly vobou skupiniach bez signifikantnich rozdild,

ale télesna teplota poklesla méné ve skupiné aktivné zahiivané [173].

Zahtivani pouze teplovzduSnou matraci nebo pouze predehiatymi prikryvkami nevykazuje
rozdil v télesné teploté matek, v incidenci tfesu ani stupni bolesti, ale presto byl zvySen tepelny

komfort. Tyto metody ohievu vsak nemaji vliv na télesnou teplotu novorozence [169].

Avsak intraven6zné podavané ohraté infuzni roztoky zvysSuji matefskou teplotu a redukuji ties
béhem operace i po ni. Nezvysuji ale télesnou teplotu novorozence a efekt na umbilikalni pH
je nejisty. Teplovzdusné matrace nebo uhlikové podlozky lze uzit pouze predoperacné. Efekt

téchto opatreni se radikalné snizuje, jsou-li intrathekalné pouzity opioidy [164].

Predoperacni a intraoperacni zahiivani by meélo byt standardem v perioperacni péci. Vyplyva
to z databazi, kde byly shrnuty vysledky studii, kdy bylo pouzito aktivni ohrivani pacientek
pomoci ohratého vzduchu nebo pomoci zahratych infuznich roztokd podavanych intravendzné.
V ohtivanych skupinach byl zaznamendan vyssi tepelny komfort pacientek, niZsi pokles télesné
teploty, nizsi incidence trresu. Byl vyhodnocen i vliv na novorozence. U novorozencii narozenych

Vv

matkam, které byly perioperacné zahtivany, bylo pH v arteria umbilicalis vyssi [174].

UZ v predoperacni fazi, tedy jednu hodinu pied vykonem, by méla byt zahdjena piiprava
k udrzeni komfortni teploty pacienta 36,5 °C az 37,5 °C. Pokud je zjiSténa teplota pod 36,0 °C,
méli bychom zacit pacienta aktivné zahrivat. Toto predehrivani je mnohem vice efektivni

u kratSich vykont trvajicich do hodiny. U delSich vykont je prospésné kombinovat zahtivaci
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systémy aktivniho ohtevu. Nejcastéji se k aktivnimu ohievu pouzivaji teplovzdusné systémy
nebo samozahtivaci prikryvKky. Plisobenim tepla dojde k periferni vazodilataci a tim ke sniZeni
teplotniho gradientu jadro - periferie. Neopomenutelnou vyhodou je fakt, Ze se pti vazodilataci

mnohem lépe zajistuje periferni kanyla [142].

Prewarming je spojen s naprosto minimalnim rizikem a z riznych prament se dozvidame o jeho
prospésnosti, a proto je moZné jej doporucit jako standard péce pro vSechny pacienty
podstupujici chirurgicky vykon. Kdyz 10 minut predehtivani je efektivni v prevenci perioperacni

hypotermie, je jasné, Ze delsi doba zahtivani pacienta by byla jeSté vyhodnéjsi [175].

Velmi zajimavy je fakt, Ze pridanim dvou rdznych typ ohievi, které se aplikuji po dobu
30 minut pied operaci, vede k niz§imu vyskytu infekci, a tim ke kratsi dobé 1écby. Predehrivani
mize byt vyrazné levnéjsi alternativou k profylaktickému podavani antibiotik. Vyhneme
se zaroven nepiijemnym rizikiim jako je alergie a rezistence [176].

pred vykonem a béhem operacniho vykonu, zabrani poklesu télesné teploty [177].

Jisté by vSak bylo prospésné kombinovat vice metod, ale z vySe uvedenych divodi je tento
postup slozity. Nicméné pti ¢ekdni na dotepani pupecniku nebo pfi bondingu béhem cisarského
Fezu ve spinalni anestezii bychom se méli zamérit na vhodné zahtivani nejen matky, ale i ditéte.
Je to prevence zavaznych novorozeneckych komplikaci. Velmi dileZitou ulohu hraje teplota
operacniho salu, kterd je pro nahého dospélého clovéka nizkd a pro mokrého nahého

novorozence nebezpecna. Svou roli hraje také laminarni proudéni.

2.12 Analgesie po porodu cisafskym Fezem
Analgesie po porodu cisarskym fezem je nutna pti pouziti obou anesteziologickych technik.

Nedostacujici pooperacni analgezie po cisaiském tezu vede, stejné jako po jinych operacich,
k negativnimu ovlivnéni obéhu, dychani a imunity a muZe vyustit vzavazné komplikace
aporuchy spanku. Nedostatecné lécena bolest mize vést i k chronické pooperacni bolesti
se zhorSenou kvalitou Zivota a kdepresim. V pripadé, Ze cisarsky rez probéhl v epiduralni
anestezii a je zaveden epiduralni katetr, vyuzijeme jej pro pooperac¢ni analgezii. Vyhoda aplikace
epiduralné spociva v pouziti jen nizkych davek opioidl, takze jejich kumulace a vylucovani
do kolostra je minimalni. Samoziejmé minimalni ovlivnéni peristaltiky je vitanou vyhodou
pooperacni péce [1]. Epiduradlni katetr je obvykle zavedeny jako analgezie ke spontannimu
porodu a nasledné vyuzit k anestezii k cisarskému tezu. Prestoze epiduralni analgezie k porodu
je nejucinnéjsi porodnickou analgezii, je u nds, na rozdil od vyspélych zemi, pouZivana malo

[119]. Alternativou epidurdlni analgezie muze byt incizionadlni analgezie, ktera spociva
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v kontinualni aplikaci lokalniho anestetika (bupivacainu) Painfusorem do operacni rany.
Efektivita epidurdlni a inciziondlni analgezie je srovnatelna, jen u pacientek s incizionalni
analgezif byla pozorovana vyssi incidence vertiga [178]. V ostatnich pfipadech podavame léky

systémove.

Léky podané matce mohou nepftiznivé ovlivnit tvorbu mléka a také mohou mit negativni vliv
nanovorozence a Kkojence. Analgoterapie po porodu se ridi nejen samotnou bolesti,
ale i prestupem 1ékl nejprve do kolostra a pak do mateiského mléka. Kolostrum a matei'ské
mléko jsou odlisSného sloZeni [179]. V prvnich dvou dnech po porodu se tvoti kolostrum a do néj
snadno pronikaji nesteroidni antiflogistika. Od tretiho dne se tvori materské mléko a do néj

snadno pronikaji opioidy a paracetamol [1].

Podanim opioidni i neopioidni medikace 1ze dosdhnout uspokojivého analgetického efektu,

ale opioidni medikace je prece jen ucinngjsi [180].

Pro pooperacni analgezii se proto pouzivd kombinace opioidnich a neopioidnich analgetik.
Nejcastéji se pouziva kombinace piritramidu, paracetamolu a diklofenaku. Pravé kombinace

paracetamolu a diklofenaku umoziuje snizit spotrebu opioidt [181].

Operacni technika ma také vliv na bolest po vykonu. Sutura musculi recti abdominis vede
ke zvySené pooperacni bolestivosti. Stejné tak v oSetreni kozniho rezu jsou rozdily ve spotiebé
analgetik. Pouziti koZnich svorek zkrati opera¢ni vykon, ale pooperacni bolest je oproti

intradermalni suture vyraznéjsi a vyzaduje tedy intenzivnéjsi analgesii [11].

2.13 Peripartalni a postpartalni krvaceni

.

Jedna z nejéastéjsich pricin amrti v souvislosti s téhotenstvim a porodem je krvaceni. V Ceské
republice tomu neni jinak. Kazdy rok je zde provedeno asi 80 peripartalnich hysterektomii
a vétsina z nich je provedena pro peripartalni Zivot ohroZujici krvaceni [182] [183]. To je rychle
narustajici krevni ztrata nad 1500ml nebo jakdkoli ztrata vedouci krozvoji Sokové
symptomatiky. Vzhledem k fyziologicky zvySenému objemu krve v téhotenstvi jsou zpocatku
priznaky hemoragického Soku méné vyjadieny. Hypotenze, tachykardie a tachypnoe nemusi byt
zpoCatku doprovazena poklesem hemoglobinu. Leukocytéza a Kklinické znamky
hypovolemického Soku upozoriiuji i na nebezpecné skryté krvaceni. Peripartalni krvaceni mize
nastat i u Zen, které nemaji zadné rizikové faktory. U pacientek, u nichZ se objevily rizikové
faktory antepartdlné a peripartdlné je nutno minimalizovat rizika peripartdlni hemoragie.
Rizikové faktory jsou hypotonie aZ atonie myometria z divodu nadmérné rozepjaté délohy,
vyCerpani myometria, intraamnialni infekce nebo funk¢ni a anatomické zmény délohy. Masivni
krvaceni mize nastat z ddvodu porodniho poranéni pii pirekotném nebo operac¢nim porodu,

pti ruptuie délohy, ruptuie hysterotomie nebo inverzi délohy. Zivot ohrozujici krvaceni muze
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nastat u abnormalit placenty nebo pri zadrzenych plodovych obalech, kotyledonech nebo
koagulech. Krvaceni ocekavame pti vrozenych (hemofilie A a von Willebrandova choroba)
a ziskanych (idiopatickd trombocytopenickda purpura, trombocytopenie pfi preeklampsii,
diseminovana intravaskuldrni koagulace pri preeklampsii, mrtvém plodu, zavazné infekci,
abrupci placenty nebo embolii plodovou vodou) poruchach krevni srazlivosti a pii terapeutické
antikoagulaci. Z uvedeného je jasné, Ze Zeny s rizikovymi faktory je nutné smétovat do naleZité
vybavenych zdravotnickych zarizeni a je tfeba vytvorit plan péce za ticasti multidisciplinarniho

tymu. V doporucenich je i ¢asna prevence hypotermie a udrZeni normotermie [184].
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3. Cile prace

Porovnani vlivu intravendzni aplikace infuznich roztokd piedehiatych na teplotu 40 °C
s nepiredehifatymi infuznimi roztoky, tedy o pokojové teploté aplikovanych pfed a béhem
cisai'ského rezu v kombinaci s typem anestezie na télesnou teplotu matky béhem a po operaci.
Vyhodnoceni vlivu télesné teploty matky v perioperacnim obdobi a typu anestezie na jeji
perioperac¢ni krevni ztratu, subjektivni hodnoceni drovné bolesti a tfes. Zhodnoceni vlivu
aktivniho ohrivani pacientek pomoci infuznich roztokid ohratych na teplotu 40 °C na hodnoty
koagulace hodnocené pomoci trombelastografie. U novorozencli byla hodnocena poporodni
adaptace pomoci Apgar skoére a parametrd acidobazické rovnovahy-pH, paO;, paCO; a laktatu

z krve odebrané z arteria umbilicalis ihned po porodu.
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4. Material a metody

Typ studie: Prospektivni randomizovana studie

Nadzev a sidlo pracovisté: Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny, Porodnicko-
gynekologickd klinika, Novorozenecké oddéleni LF UP a FN Olomouc, krevni vzorky

na trombelastografii byly zpracovany na Kardiochirurgické klinice.

Etickd komise Fakultni nemocnice Olomouc udélila souhlas s obéma studiemi. Kazda Zena
absolvovala pred zarazenim do studie rozhovor, ve kterém byla podrobné informovana a poté

vyjadrila pisemné sviij souhlas se zaiazenim do studie.

4.1 Soubor

1. soubor

Do studie bylo zatrazeno celkem 153 pacientek indikovanych k elektivnimu cisarskému fezu

v 38.-42. tydnu téhotenstvi.

153 rodic¢ek bylo randomizovano do 2 skupin (A - podavani ohratych roztoktli, B - podavani
roztokli bez ohrevu-kontrolni soubor), kazda z téchto skupin byla rozdélena do 2 podskupin
podle typu zvolené anestezie (AC - celkova anestezie pri podavani ohratych roztokl N = 34, AS -
subarachnoidalni anestezie pii podavani ohratych roztokd N = 40, BC - celkova anestezie
pii podavani roztokti bez ohfevu N = 29, BS - subarachnoidalni anestezie pti podavani roztoki

bez ohifevu N = 50).

VSechny cisarské tfezy byly planované a byly provedeny v téhotenstvi, Zddny nebyl proveden

béhem porodu.

Indikace k SC byly: kefalopelvicky nepomér, malpozice plodu, stp. tirazu panve, o¢ni indikace,
zavaznd porodnickd anamnéza v minulosti. U vSech plodt téchto pacientek byl vyloucen fetalni
distress pomoci KTG a ptripadné dopplerometrie arteria umbilicalis. KTG bylo provedeno v den
vykonu. Do studie byly zatrazeny pacientky, u nichZ bylo hodnoceno KTG jako fyziologické.

Vsechny cisarské fezy byly primarni a byly planovany v terminu (38.—-42. tyden téhotenstvi).

Byly vylouceny pacientky s komorbiditami, které by mohly ovlivnit uteroplacentarni perfazi a ty,

u nichz placenta zasahovala do dolniho délozniho segmentu.
2. soubor
Do studie bylo zarazeno 26 pacientek indikovanych k elektivnimu cisai'skému tezu.

Pacientky byly randomizovany do dvou skupin. Skupina A dostavala infuzni roztoky ohtivané

na 40 °C a skupina B dostavala infuzni roztoky o teploté operacniho salu - kontrolni soubor.
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Z tohoto souboru bylo mnoho trombelastografickych krivek neinterpretovatelnych. Tyto
pacientky byly ze studie vyrazeny. Zbylo 11 pacientek, jejichz vysledky byly statisticky
zpracovany. Skupina A - podavani ohratych roztokl (N = 6), skupina B - podavani roztokl o

teploté operacniho salu - kontrolni soubor (N = 5).

Indikace k SC byly: kefalopelvicky nepomér a malpozice plodu. Fetalni distress byl vyloucen
pomoci KTG, které bylo u vSech pacientek fyziologické.

VSechny cisarské rezy byly planované a byly provedeny v téhotenstvi v 38. -42. tydnu gravidity,

Zadny nebyl proveden béhem porodu.

Quick, aPTT i trombocyty mély vSechny operantky predoperacné ve fyziologickych mezich
azadna pacientka nedostavala 1éky ovliviiujici srazlivost krve. U zadné z pacientek nebyla

predpokladana vétsi krevni ztrata.

Byly vylouceny pacientky s onemocnénimi, které by mohly ovlivnit uteroplacentarni perfazi

a koagulaci.

4.2 Metodika

VSem pacientkdm byl zaveden periferni Zilni katetr o sile 18-20 G, kterym byl proveden odbér
krve ke standartnimu vySetfeni krevniho obrazu. Pacientkdm z 2. souboru byl bezprostiedné
pied vykonem proveden jeSté odbér krve k vySetieni parametri aktudlni koagulace pomoci
trombelastografie (TEG). Byl odebran pomoci 2 strikacek. 1. stiikackou byl odtahnut mrtvy
prostor. Na vySetfeni byl pouzit krevni vzorek ze 2. strikacky. VySetreni bylo provadéno
na pristroji Haemoscope TEG 5000. Tento vzorek musi byt zpracovan do 4 minut. Bylo vysetieno
0,36 ml krve. Z namérenych hodnot (¢as R, kinetika srazeni K, tihel alfa, maximalni sila koagula-
MA a fibrinolyza po 60 minutidch od maximalni sily koagula) byl vypocitan koagula¢ni index-CI.
Nasledné byly timto katetrem skupiné A aplikovany infuze predehiaté na teplotu 40 °C, skupiné
B, coZ byl kontrolni soubor, byly aplikovany infuze, které mély teplotu operacniho salu. Vsem
rodickdm byly podany infuzni roztoky ve stejném objemu. Pfed Uvodem do anestezie
byl podavan balancovany hydroxyethylSkrob (Volulyte 6% 500 ml), po aplikaci anestezie
byl podavan balancovany krystaloid (Plasmalyte 1000 ml). Teplota pifedehiatych infuzi (40 °C)
byla udrzovana pomoci pritokového ohrivace. infuzni roztoky podavané skupiné B mély teplotu

operacniho salu.

K celkové anestezii byly pouzity thiopental, rocuronium, sufentanil, midazolam v davce

v zavislosti na vaze rodicky.
Pti subarachnoidalni anestezii byl podan bupivacain spinal heavy 0,5% 2,7 ml.

Po preruseni pupecniku byl, dle ordinace porodnika, podan methylergometrin 0,2 mg i.v.
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Sledovana byla télesna teplota matky tésné pred vykonem, v priibéhu vykonu i po vykonu
na jednotce intermediarni péce nebo na porodnim sale. Té€lesnd teplota matky byla mérena
na membrana tympanica béhem vykonu a dale do 2 hodin po vybaveni plodu, celkem Sestkrat
(T1-T7). T1 byla mérena ihned po prijezdu na sal pred zahajenim infuze. T2 je teplota
operacniho salu v misté urovné operacniho stolu, T3 byla méfena po uvedeni pacientky
do anestezie (celkové/subarachnoidalni), T4 byla zméfena ihned po vybaveni plodu, T5 byla
zmérena 30 minut po vybaveni plodu, T6 byla zméiena 60 minut po vybaveni a T7 byla zmérena
120 minut po vybaveni plodu. T6 a T7 byla jiZz méfena mimo operacni sil na jednotce
intermediarni péce nebo na porodnim sale. Dale jsme sledovali perioperacni krevni ztratu, ktera
byla vypocitana z rozdilu hodnot hemoglobinu zjisténého z odbéru krevniho vzorku tésné pred
operaci a nasledujici den po operaci (standardni postup). Pacientkdm ze 2. souboru byl ihned
po vykonu proveden opét odbér krve na trombelastografii opét pomoci 2 strikacek. Z parametrt
trombelastografie byl zase vypocitdn koagula¢ni index-Cl. Byl vypocten rozdil koagulacnich
indexd tésné pred operaci apo operaci. Nevyhodou trombelastografie je potfeba pomérné
presného dodrzeni postupu pri odbéru krve. Nasledné vySetfeni na trombelastografu musi
probéhnout do 4 minut po odbéru. Pokud nejsou dodrZeny doporucené postupy, dochazi
k artefaktlim a vysledek je neinterpretovatelny. V naSem souboru bylo pomérné velké procento
neinterpretovatelnych trombelastografickych kiivek. Tyto pacientky musely byt ze studie
vytrazeny. U zadné z pacientek nedosSlo ke krevni ztraté vétSi nez 1000 ml a Zddna pacientka

nedostala krevni derivaty v perioperac¢nim obdobi.

Stupeni bolesti byl hodnocen 120 minut po vybaveni plodu pomoci vizualni analogové stupnice
(VAS) stupnice, kde stupen 0 oznacuje Zadnou bolest a stupenn 10 bolest maximalni. Sledovali
jsme i aroven tresu, ktery byl hodnocen také 120 minut po vybaveni plodu stupnici 0-2 (0 -

Zadny, 1 - intermitentni, 2 - kontinualni).

U novorozencii byly zaznamenany hodnoty Apgar skére (hodnoceno neonatologem) v 1., 5.
a 10. minuté po porodu a hodnoty acidobazické rovnovahy v krvi odebrané z arteria umbilicalis
ihned po porodu - pH, paO; paCO; a laktat. Krevni vzorek novorozence byl zpracovan

na pristroji GEM Premier 3000 (prirucni analyzator krevnich plynti a elektrolytd).
Data byla zpracovana ve statistickém softwaru Statistica.

U pacientek z 1. souboru byl zkouman vliv aktivniho ohfevu i typu anestezie na vySe popsané

parametry.

Ke statistickému zpracovani vysledki pacientek tohoto souboru byl pouzit Kruskal-Wallis anova

test (KW), zvolena hladina vyznamnosti byla pro vSechny testy 5 %.
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U pacientek ze 2. souboru byl zkouman pouze vliv aktivniho ohfevu na popsané parametry,

nebyl bran v ivahu vliv rdznych typi anestezie.

Ke statistickému zpracovani dat tohoto souboru byl pouzit Mann-Whitney test, zvolena hladina

vyznamnosti byla pro vSechny testy 5 %.
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5. Vysledky

5.1 1. soubor
, predehfati A vs. B anestezie Cvs. S ACXASXBCxBS
variable N N - -
p-value | pocet A | pocet B | p-value | pocet C | pocet S p-value
T1 0,283 70 75 0,859 63 82 0,647
T2 0,509 70 75 0,032 63 82 0,029
T3 0,908 70 75 0,255 63 82 0,724
T4 0,067 70 75 0,010 63 82 0,025
T5 0,004 70 75 0,106 63 82 0,016
T6 0,027 70 75 0,002 63 82 0,004
T7 0,018 70 75 0,125 63 82 0,044
Hgbl 0,427 65 72 0,470 63 74 0,436
Hctl 0,707 65 72 0,467 63 74 0,758
Hgb2 0,008 70 72 0,581 63 79 0,017
Hct2 0,013 70 72 0,523 63 79 0,037
Hgb 0,002 65 72 0,094 63 74 0,003
Hct 0,001 65 72 0,259 63 74 0,004
VAS 0,447 70 75 0,000 63 82 0,000
tres 0,341 70 75 0,388 63 82 0,541
1 min 0,038 74 79 0,710 63 90 0,222
5 min 0,342 74 79 0,163 63 90 0,028
10 min 0,095 73 79 0,039 63 89 0,005
ph 0,148 73 78 0,636 63 88 0,124
PCO:2 0,155 73 78 0,298 63 88 0,286
PO:2 0,972 73 78 0,000 63 88 0,000
lact 0,155 73 78 0,000 63 88 0,000
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5.1.1 Hodnoceni télesnych teplot pacientek
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Grafc. 1

Hodnoceni télesné teploty - T1 ihned po prijezdu na sal, T3 - po aplikaci anestezie, T4 - ihned
po vybaveni plodu, T5 - 30 minut po vybaveni plodu, T6 - 60 minut po vybaveni plodu, T7 - 120

minut po vybaveni plodu

T1 ihned po piijezdu pacientek na operacni sal se v jednotlivych skupinach statisticky vyznamné

nelisila (KW p-value = 0,647).

Statisticky vyznamné rozdily teplot byly zaznamenany ihned po vybaveni plodu - T4 (KW
p-value = 0,025). Statisticky vyznamny rozdil byl mezi skupinami BS a AC (KW p-value = 0,016).
Zde byl zjistén statisticky vyznamny vliv anestezie (KW p-value = 0,010).

Statisticky vyznamné rozdily byly 30 minut po vybaveni plodu - T5 (KW p-value = 0,016).
Statisticky vyznamny rozdil byl mezi skupinami BS a AC (KW p-value = 0,014). Zde byl zjiStén
statisticky vyznamny vliv aktivniho ohrivani (KW p-value = 0,004).

Statisticky vyznamné rozdily byly 60 minut po vybaveni plodu - T6 (KW p-value = 0,004).
Statisticky vyznamny rozdil byl mezi skupinami BS a AC (KW p-value = 0,002). Zde byl zjiStén
statisticky vyznamny vliv aktivniho ohrivani (KW p-value = 0,027).
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Statisticky vyznamné rozdily byly 120 minut po vybaveni plodu (KW p-value = 0,044).
Statisticky vyznamny rozdil byl mezi skupinami BS a AS (KW p-value = 0,042). Zde byl zjistén
statisticky vyznamny vliv aktivniho ohtivani (KW p-value = 0,018).

vV

v subarachnoidalni anestezii).

5.1.2 Hodnoceni perioperacni krevni ztraty
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Perioperacni krevni ztrata — hemoglobin pied operaci Hgb1, po operaci Hgb2, rozdil Hgb - rozdil

hemoglobinu Hgb1 - Hgb2.

Nebyl shledan statisticky vyznamny rozdil v hemoglobinu ve vstupnich hodnotach pacientek
(KW p-value = 0,436), soubor byl homogenni. Byl zjiStén statisticky vyznamny vliv aktivniho
ohrivani na hodnotu hemoglobinu po operaci Hgb2 (KW p-value = 0,008) a rozdilu hemoglobinu
- rozdil Hgb (KW p-value = 0,002). Medidny rozdilu hemoglobinu v jednotlivych skupinach -
vAC=8,vAS =4,vBC =14, vBS = 13 (KW p-value = 0,003), statisticky vyznamné rozdily byly
nalezeny mezi skupinami BS a AC (KW p-value = 0,035) a BC a AS (KW p-value = 0,002).
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Perioperacni krevni ztrata - hematokrit pied operaci Hct1, po operaci Hct2, rozdil hematokritu

Hct (Hctl - Het2).

Nebyl shledan statisticky vyznamny rozdil ve vstupnich hodnotdch hematokritu pacientek
(KW p-value = 0,758), soubor byl homogenni. Byl zjiStén statisticky vyznamny vliv aktivniho
ohrivani na hematokrit po operaci - Hct2 (KW p-value = 0,013) a na rozdil hematokritu Hct
(KW p-value = 0,001). Mediany rozdil hematokritu se také lisily v jednotlivych skupinach - v AC
= 0,03, vAS = 0,02, vBC 0,04, vBS = 0,04 (KW p-value = 0,004). Statisticky vyznamné rozdily
byly nalezeny mezi skupinami BS a AC (KW p-value = 0,013) a mezi skupinami BC a AS
(KW p-value = 0,007).
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5.1.3 Hodnoceni bolesti
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Hodnoceni stupné bolesti pomoci VAS

Stupent bolesti byl hodnocen 120 minut po vybaveni plodu. Hodnoty se pohybovaly 0-9.
Ve skupiné AC byl median VAS 5, v AS byl median 3, v BC byl median 6 a v BS byl median 3
(KW p-value < 0,0001).

Statisticky vyznamné rozdily byly nalezeny mezi skupinami BS a AC (KW p-value = 0,001), BC
a AS (KW p-value < 0,0001), AC a AS (KW p-value < 0,0001).

Statisticky vyznamny vliv na stupen bolesti mél typ pouzité anestezie (KW p-value < 0,0001).
U pacientek podstupujicich cisarsky ez v celkové anestezii (AC, BC) byl stupei bolesti vyssi, nez
po subarachnoidalni anestezii (AS, BS). Aktivni ohtivadni nemélo statisticky vyznamny vliv

(KW p-value = 0,447).
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5.1.4 Hodnoceni tiresu

Hodnoceni tfesu bylo provedeno 120 minut po vybaveni plodu. Tfes byl pozorovan pouze

u jedné pacientky (KW p-value = 0,541).

5.1.5 Hodnoceni Apgar skore

Apgar skore bylo hodnoceno v 1. minuté, kdy nebyl prokdzan statisticky vyznamny rozdil
(KW p-value = 0,222), ale v 5. minuté (KW p-value = 0,028) a 10. minuté (KW p-value = 0,005)
po porodu byly jiZ rozdily statisticky vyznamné. Statisticky vyznamny vliv aktivniho ohii{vani
se projevil pouze v 1.minuté po porodu (KW p-value = 0,038). Statisticky vyznamny vliv

anestezie byl pozorovan v 10. minuté po porodu (KW p-value = 0,039).

5.1.6 Hodnoceni pa0z novorozencu z Krve z arteria umbilicalis

9 ;
Kruskal-Wallis Anova test
gl p-value < 0,0001 L
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7 | BC x AS: p-value = 0,002
AC x AS: p-value = 0,001
6t S
= p o
0
a 3 N
3 L

0 L
=1 : ; : : ® Median
AC AS BC BS 25%-75%
skupina T Min-Max
Grafc. 5

Hodnoceni paO; novorozencti z krve z arteria umbilicalis
Krev zarteria umbilicalis byla odebrana ihned po porodu. Hodnoty se pohybovaly od 0,3
do 8 kPa. Mediany hodnot pa0O; byly v AC = 2,35, AS = 1,7, BC = 2,4, BS = 1,7 (KW p-value <
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0,0001). Statisticky vyznamné rozdily byly nalezeny mezi skupinami BS a AC (KW p-value =
0,005), BC a AS (KW p-value = 0,002) a AC a AS (KW p-value = 0,001)

Statisticky vyznamny vliv na paO2 novorozence ma pouzita anestezie (KW p-value < 0,0001).

Niz$i hodnoty paO, tedy mély déti matek, které podstoupily cisaisky ez v subarachnoidalni

anestezii.

5.1.7 Hodnoceni laktatu novorozenci z krve z arteria umbilicalis
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Hodnoceni laktatu novorozencu z krve z arteria umbilicalis

Hladiny laktatu ihned po vybaveni plodu se pohybovaly v rozmezi 0,9-5,3 pumol/l. Mediany AC =
1,2, AS = 2,1, BC= 1,5, BS = 1.9 (KW p-value < 0,0001). Statisticky vyznamné rozdily byly
nalezeny mezi skupinami BS a AC (KW p-value < 0,0001), BC a AS (KW p-value = 0,006), AC a AS
(KW p-value < 0,0001) a AC a BC ( KW p-value = 0,023). Statisticky vyznamny vliv na hodnoty
laktatu ma anestezie (KW p-value < 0,0001).

Niz$i hodnoty laktatu méli novorozenci matek, které podstoupily cisarsky rez v celkové

anestezii, naopak vyssi laktat mély déti matek v subarachnoidalni anestezii.

51



Martina Kirchnerova: Anesteziologické techniky v porodnické operative

svv s

Nejnizsi hodnoty laktatu mély déti matek, které podstoupily cisarsky ez v celkové anestezii

a dostavaly ohraté infuzni roztoky - AC.

5.1.8 Hodnoceni pH novorozencti z krve z arteria umbilicalis

Hladiny pH v arteria umbilicalis ihned po porodu se pohybovaly v rozmezi 7,14-7,38. Nebyly
zjistény statisticky vyznamné rozdily v hladinach pH (KW p-value = 0,124) mezi novorozenci
po cisafském tezu provedeném v celkové ¢i subarachnoidalni anestezii a ani nebyl zjiStén rozdil

mezi zahfatymi a nezahratymi skupinami.
5.2 2. soubor

5.2.1 Hodnoceni télesnych teplot pacientek
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A - skupina aktivné ohfivand, B - bez ohfevu
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Hodnoceni télesné teploty - T1 ihned po prijezdu na sal, T3 - po aplikaci anestezie, T4 - ihned
po vybaveni plodu, T5 - 30 minut po vybaveni plodu, T6 - 60 minut po vybaveni plodu, T7 - 120

minut po vybaveni plodu, T2 je teplota opera¢niho salu.

Median télesné teploty pacientek ve skupiné A (aktivné ohiivané) dosahuje v T1 (teplota
pri vstupu na operacni sal) nizSich hodnot nez median télesné teploty pacientek ve skupiné B
(bez ohrevu), ale median skupiny A v teplotach T6 (teplota 60 minut po vybaveni plodu) a T7

(teplota pacientky 120 minut po vybaveni plodu) je vys$si nez ve skupiné B, piicemz v T7
je rozdil statisticky vyznamny (MW p-value = 0,049).

Hodnoceni rozdilu teplot v case
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Rozdily teplot T1 a T3-T7 urcuji zménu teplot pacientek v Case. A - skupina aktivné ohtivang, B

- bez ohtevu.

Dochazi k mensimu poklesu teploty béhem sledovaného ¢asového useku. V T1 - T4 (po vybaveni

plodu), kdy rozdil mediani teplot je ve skupiné A 0,2 °C a ve skupiné B €ini 0,6 °C (MW p-value =
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0,03) av T1 - T7 (120 minut po vybaveni plodu), kdy rozdil medianti teplot ve skupiné A cini
0,4 °C a ve skupiné B ¢ini 1,2 °C (MW p-value = 0,004).

Boxplot teplot pacientek 120 minut po vybaveni plodu
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A - skupina aktivné ohrivana, B - bez ohrevu.

Statisticky vyznamny rozdil teplot naméfenych 120 minut po vybaveni plodu (MW p-value =
0,049).
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5.2.2 Hodnoceni vysledkii trombelastografie - koagulacnich indext (CI)
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Graf pro TEG.
A - skupina aktivné ohrivana, B - bez ohrevu.

Z grafu jsou patrné rozdily, ale vzhledem k malému souboru nebyl zjiStén statisticky vyznamny
rozdil mezi TEG 1 (MW p-value = 0,662), TEG 2 (MW p-value = 0.429) a TEG2 - TEG1
(MW p-value = 0,247).
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5.2.3 Hodnoceni perioperacniho krvaceni

Hodnoceni hemoglobinu
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Hodnoceni hemoglobinu
A - skupina aktivné ohfivana, B - bez ohtevu.

Ve skupiné A nedoSlo k vyraznému poklesu hemoglobinu, zatimco ve skupiné B je vidét vétsi
pokles hemoglobinu. Rozdil hemoglobinu pred operaci a po operaci je statisticky vyznamny

(MW p-value = 0,052) mezi skupinou A (median 1,5) a skupinou B (median 11).
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Hodnoceni hematokritu
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Hodnoceni hematokritu
A - skupina aktivné ohfivana, B - bez ohrevu.

Ve skupiné A nedoslo k vyraznému poklesu hematokritu, zatimco ve skupiné B je vidét vetsi
pokles hematokritu. Rozdil hematokritu pied operaci a po operaci je statisticky vyznamny -

rozdil Hct (MW p-value = 0,052) mezi skupinou A (median 0,01) a skupinou B (median 0,05).
Vliv na novorozence

V tomto souboru nebyl zjistén statisticky vyznamny vliv na Apgar skore, pH, paO2, paCO; a laktat

u novorozencu.
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6. Diskuze

Cisafskym tezem je v Ceské republice ukonceno kolem % téhotenstvi. Pfi¢inami nartstu
porodnické operativy jsou komorbidity a téhotenské komplikace, které jsou cetnéjsi s vySSim
vékem rodicek a také cCastéjSim vyskytem viceCetnych téhotenstvi po lécbé neplodnosti
metodami asistované reprodukce. Anesteziologickd péce béhem operace sméfuje primarné
k bezpecnému pribéhu vykonu. Stile vétsi dlraz je kladen také na komfort perioperacniho
obdobi a hospitalizace viibec. Nasi snahou je samoziejmé pozitivné ovlivnit perioperacni obdobi

a komfort matky i outcome novorozence.

Matky podstupujici cisai'sky rez si Casto stézuji na chladné prostiredi operacniho salu. Az 60 %
pacientek béhem cisaiského fFezu trpi hypotermii [148], kterd je zplisobena zménou
termoregulace pri anestezii, teplotou prostiedi, aplikovanych infuzi a pripravou operacniho
pole. Hypotermie zpiisobuje poruchu koagulace, zvySuje riziko infekce, zptisobuje chladovy tres
azvySuje vnimani bolesti. Kombinace téchto negativ muZe vyustit vzavazné komplikace.
Prevenci nejen komplikaci, ale i neprijemného zazitku z perioperacniho obdobi je aktivni
ohrivani pacientek béhem a po vykonu. Nejdostupnéjsi moznosti je aplikace predehratych
infuznich roztokd - koloidl (aplikovany k prevenci hypotenze matky a nasledného distresu
plodu) a krystaloidd. Znalost zavislosti hodnot krevniho obrazu, koagulace ale i vnimani bolesti
v periopera¢nim obdobi na trendech télesné teploty matky muze vyrazné zlepsit perioperacni
péci a komfort pacientek podstupujicich cisarsky fez a zabranit tak vaznym komplikacim.
Je pravdépodobné, Ze aplikace zahratych infuzi (koloidii a krystaloidii nebo jen krystaloidi),
atedy udrZeni normotermie matky béhem operace plsobi pozitivné i na novorozence,

coZ je hodnoceno pomoci parametra acidobazické rovnovahy a Apgar skére [148] .

Typ pouZité anestezie miZe ovlivnit outcome matky a novorozence, ale priibéh perioperacniho

obdobi je mozné pozitivné ovlivnit i snahou o udrzeni normotermie béhem vykonu a po vykonu.

Télesna teplota operantek, jeji udrzeni a tepelny komfort jsou velmi dilezité pro komfort
rodicky podstupujici cisatfsky tez, ale i pro minimalizaci komplikaci v perioperacnim obdobi.
Uvadi se, Ze télesna teplota pacientek, kterym byly béhem cisaiského rezu aplikovany infuze
o pokojové teploté, klesa o 0,2-0,6 °C [185]. Pokles télesné teploty pacientek podstupujicich

cisarsky ez byl pozorovan i v této studii.

Mediany vstupnich télesnych teplot (T1) pacientek z 1. souboru, které byly méreny pii prijezdu
na operacni sal - v AC 36,4 °C, v AS 36,35 °C, vBC 36,5 °C a v BS 36,55 °C. Ihned po vybaveni
plodu jiz byly zjistény statisticky vyznamné rozdily (KW p-value = 0,025), pricemz teplotu
v tomto ¢ase ovlivnil typ pouZité anestezie. Pozitivni vliv predehrivani se projevil az 30, 60 a 120

minut po vybaveni plodu, kdy byly opét zjistény statisticky vyznamné rozdily (KW p-value =
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0,016), (KW p-value = 0,004) a (KW p-value = 0,044). Nejvyraznéjsi pokles teplot byl 60 minut
po vybaveni plodu. Mediany télesnych teplot, které byly méreny 60 minut po vybaveni plodu
byly jiZ velmi rozdilné — AC 36,1 °C, AS 35,8 °C, BC 35,8 °C a BS 35,55 °C. Nejmensi pokles télesné
teploty byl zaznamenan u skupiny pacientek, ktera podstoupila cisai'sky ez v celkové anestezii
ohievu v subarachnoidalni anestezii, které byly pred chladem chranény nejméné, protoze
priinzerci subarachnoidalni anestezie nebyly zakryty rouskou a dostavaly infuze, které mély
teplotu operaéniho salu. Cas od pifjezdu na sal, pies nezbytné ukony, aplikaci anestezie
az po zarouskovani - pasivni ochrana pred chladem, je vzdy del$§i u subarachnoidalni
anestezie nez u celkové anestezie. 120 minut po vybaveni plodu byly teploty jiZ o néco vyssi,
protoZe vSechny pacientky byly jiz standartné zahfivdny naoddéleni intermedidrni péce
nebo na porodnim sale predehiratymi prikryvkami. Mediany T7 byly v AC 36,35 °C, v AS 36,0 °C,
v BC 36,0 °C a v BS 36,0 °C. Nejvyssich teplot dosahovaly opét pacientky, které byly operovany
v celkové anestezii a aktivné zahrivany. V pilotni studii provedené na nasem pracovisti
byl prokazan pozitivni vliv aktivniho ohtivani pomoci ohiatych infuznich roztoki na télesnou
teplotu pacientek [186]. Nyni bylo potvrzeno, Ze aktivni zahtivani pacientek béhem cisarského
fezu je prospésné pro udrzeni jejich télesné teploty a efekt aktivniho zahtivani se projevil
jiz 30 minut po vybaveni plodu. Ke stejnym vysledkiim doSel i Mola ve své studii, pricemz aktivni
ohrivani je efektivnéjsi nez pasivni [187]. Dokonce i pti aplikaci jen 1000 ml infuznich roztokt
(koloidli a krystaloidd) ohtatych na 41 °C, bylo zjiSténo, Ze télesna teplota operantek klesa
mnohem méné [148]. AvSak aktivni zahrivani nemusi byt efektivni, pokud jsou béhem
subarachnoidalni anestezie spolu slokdlnim anestetikem aplikovany do subarachnoidalniho

prostoru opioidy [164].

U 2. souboru byl také ocCekavan pozitivni vliv aktivniho zahiivani pacientek pomoci
predehiatych infuzi na sniZeni poklesu télesné teploty pacientek v perioperacnim obdobi.
Zde byl statisticky vyznamny rozdil zaznamendn aZ v T7, tedy 120 minut po vybaveni plodu.
Ale z grafu je patrné, Ze median télesné teploty pacientek ve skupiné A (aktivné ohrivané)
dosahuje v T1 (teplota pri vstupu na operacni sal) nizSich hodnot nez medidn télesné teploty
pacientek ve skupiné B (bez ohrevu), ale median skupiny A v teplotich T6 (teplota 60 minut
po vybaveni plodu) a T7 (teplota pacientky 120 minut po vybaveni plodu) je vysSi nez
ve skupiné B, pricemz v T7 je rozdil statisticky vyznamny (MW p-value = 0,049).

Z grafu rozdill teplot pacientek béhem sledovaného obdobi vyplyva, Ze u pacientek, které jsou
aktivné ohrivané, dochazi k menSimu poklesu télesné teploty béhem sledovaného c¢asového
useku. Zvlast je vidét vyznamny piinos ohifevu vT1 - T4 (po vybaveni plodu), kdy rozdil

mediana teplot je ve skupiné A 0,2 °C a ve skupiné B ¢ini 0,6 °C (MW p-value = 0,03) av T1 - T7
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(120 minut po vybaveni plodu), kdy rozdil mediant teplot ve skupiné A ¢ini 0,4 °C a ve skupiné B
¢ini 1,2 °C (MW p-value = 0,004). Potvrdili jsme pozitivni vliv predehrivani na télesnou teplotu
pacientek 120 minut po porodu. Vysledky této studie podporuji tvrzeni, Ze podavani ohratych
infuznich roztokl u matek, kterym byla podana subarachnoidalni blokdda bez uZiti opioidu vede
k mensSimu poklesu teploty jadra [172]. Aktivni ohfev pacientek pomoci ohratych infuznich
roztoki meélo pozitivni vliv i na télesnou teplotu pacientek v celkové anestezii. Odborna
literatura prindsi adaje o pozitivnim vlivu aktivniho ohfevu pacientek v regiondlni anestezii.
To muze byt dano tim, Ze pacientky v zahranic¢i podstupuji elektivni cisaisky ez v regionalni

anestezii ve vy$Sim poctu nez v anestezii celkové.

Z praktického hlediska je samoziejmé vyhodnéjsi podavani predehratych infuznich roztokd,
nebot’ salovy provoz a podstata vykonu c¢asto neumoziiuje zahiivani pomoci vzduchovych

matraci pred vykonem a béhem né;.
V této studii nebyl prokazan vztah teploty operac¢niho salu a teplot pacientek.

Pilotni studie provedend na naSem pracovisti v minulosti naznacila pozitivni ovlivnéni
perioperacni krevni ztraty aktivnim ohrivanim pacientek pomoci aplikace ohtatych infuzi.
Ve skupiné aktivné ohfivanych matek byla zaznamendana predevs$im vyrazné niZsi perioperac¢ni
krevni ztrata vypoctena z rozdilu hemoglobinu pred operaci a po operaci. Median rozdilu
hemoglobinu v aktivné ohfivané skupiné ¢inil 8 g/l oproti 15 g/l ve skupiné neohtivanych matek

[186].

Ve této studii nebyl shledan rozdil v hemoglobinu a hematokritu ve vstupnich hodnotach
pacientek, tudiZ soubor byl homogenni. Hodnoty hemoglobinu 1. poopera¢ni den byly podle
ocekavani jiz rozdilné. Krevni ztrata byla vypocitana zrozdilu hemoglobinu pred operaci

a 1. pooperacni den.

Ve skupinach, které dostavaly infuze o teploté operacniho salu, byl pokles hemoglobinu, a tedy
i krevni ztrata vyssi. Nejniz$i hodnoty hemoglobinu po operaci mély pacientky z 1. souboru
ve skupiné BS (bez ohfevu v subarachnoidalni anestezii). Nejvét$i krevni ztratu - rozdil
hemoglobinu - mély pacientky ve skupiné BC (bez ohfevu v celkové anestezii). Nejvyssi hodnoty
pacientky ve skupiné AS (aktivné ohtivané v subarachnoidalni anestezii). Mediany rozdilu
hemoglobinu v jednotlivych skupinach byly - v AC=8, v AS=4, v BC=14, v BS=13
(KW p-value = 0,003), statisticky vyznamné rozdily byly nalezeny mezi skupinami BS a AC
(KW p-value = 0,035) a BC a AS (KW p-value = 0,002).
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Mediany rozdili hematokritu se také lisily v jednotlivych skupinach - v AC = 0,03, v AS=0,02,
v BC 0,04, vBS =0,04 (KW p-value = 0,004). Statisticky vyznamné rozdily byly nalezeny mezi
skupinami BS a AC (KW p-value = 0,013) a mezi skupinami BC a AS (KW p-value = 0,007).

Vétsi pokles hematokritu, a tedy vétsi krevni ztraty byly ve skupinach bez aktivniho ohiivani.

vvvvvvvv

svvs

hodnoty hematokritu po operaci mély pacientky ve skupiné BS (bez ohfevu v subarachnoidalni
anestezii). Nejvétsi krevni ztratu - rozdil hematokritu - mély pacientky ve skupiné BC
(bez ohi'evu v celkové anestezii). Pouziti riiznych typl anestezie nemélo na perioperacni krevni

ztratu statisticky vyznamny vliv.

Podle ocekavani byl statisticky vyznamny rozdil v krevni ztraté mezi skupinami i v 2. souboru.
Krevni ztrata byla hodnocena také pomoci rozdilu hemoglobinu a hematokritu tésné
pred operaci a 1. pooperacni den. Rozdil hemoglobinu pted operaci a po operaci byl statisticky
vyznamny (MW p-value = 0,052) mezi skupinou A (median 1,5) a skupinou B (median 11)
arovnéz rozdil hematokritu pred operaci a po operaci byl statisticky vyznamny - rozdil Hct

(MW p-value = 0,052) mezi skupinou A (median 0,01) a skupinou B (median 0,05).

Ve skupiné aktivné ohrivanych pacientek byl rozdil hemoglobinu i hematokritu mensi - tedy
krevni ztraty byly mensi. Ve skupiné bez ohifevu byl rozdil hemoglobinu i hematokritu vétsi,

a tedy krevni ztraty byly vétsi.

Zadna z pacientek neméla odhadovanou krevni ztratu béhem operace nad 1000 ml a 7adné

z pacientek jsme nepodavali krevni derivaty.

Byl prokazan pozitivni vliv udrzeni normotermie pacientek béhem cisarského rezu na sniZeni
perioperacni krevni ztraty, kterd byla vypocitana z rozdilu hodnot hemoglobinu a hematokritu

pred operaci a 1. pooperacni den.

Vv

Nizsi krevni ztrata ve skupinach, které dostavaly ohiivané infuzni roztoky, je patrné
zplsobena pozitivnim ovlivnénim koagulace aktivnim ohtivanim. K podobnym vysledkiim dosel
i Yokoyama. Krvaceni béhem cisarského rezu zavisi na kontrakci myometria a koagulaci.
Zahrivanim briSni stény se kontraktilita myometria miize zvysit a tim dojde ke zmirnéni
krvaceni. Celkova krevni ztrata byla mensi ve skupiné, ktera dostavala infuzni roztoky ohraté,
nez ve skupiné, ktera dostavala infuzni roztoky neohraté. Je pravdépodobné, Ze koagulace byla
ovlivnéna a pacientky ve skupiné, ktera dostavala ohiaté infuzni roztoky meéla silnéjsi uterinni
kontrakci, protoze byly normotermické. To mélo za nasledek mensi perioperacni a pooperacni

krvaceni [148].
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Vzhledem k tomu, Ze byl prokazano snizeni perioperac¢ni krevni ztraty u aktivné zahtivanych

pacientek v obou souborech, bylo ocekavano i ovlivnéni koagulace.

Trombelastografie umoznuje nastaveni aktudlni teploty pacienta, coZ je dilezité predevsim
u hypotermickych pacientti [136]. Pokud se provadi standardni koagulacni testy s aktudlni

teplotou pacienta, jsou prodlouzené [142].

Hodnoty koagulacnich indexli trombelastografie byly vyhodnocovany pouze u pacientek
z 2. souboru. Z plivodné zarazenych 26 pacientek mélo 15 neinterpretovatelné vysledky a bylo
moZno statisticky zpracovat pouze data 11 pacientek. Vzhledem ktomu, Ze tento soubor
byl ptili§ maly, nebyl prokazan statisticky vyznamny rozdil mezi ohrivanou (A) a neohiivanou
(B) skupinou vkoagulacnim indexu vypocitaném zhodnot trombelastografie vySetrené
pred vykonem a po vykonu. Z grafu je vSak patrné, Ze ve skupiné A je median TEG 2 je vySsi
nez median TEG 1, zatimco ve skupiné B jsou hodnoty medianti TEG1 a TEG 2 témér shodné.
Rozdil mediani ve skupiné A je tedy vys$si nez ve skupiné B. Lze predpokladat, Ze statisticky

vyznamny rozdil by se ve vétSim souboru prokazal.

Tres v pooperacnim obdobi zhorSuje bolest nataZenim operacni rany, rusi monitorovaci
techniku, zvySuje nitroo¢ni a intrakranialni tlak, zvySuje spottfebu kysliku a je velmi negativné
vniman zejména rodickami béhem porodu. Podle nékterych autord je aktivni ohtivani pacientek
prevenci matei'ské hypotermie a tfesu béhem vykonu [188]. Intraven6zné podavané ohraté
infuzni roztoky zvysuji materskou teplotu a redukuji tfes béhem operace ale i po operaci [164].
Toto zjisténi tato studie nepotvrdila. Byl potvrzen pouze pozitivni vliv aktivniho ohrevu
na udrzeni normotermie, nikoliv vSak na ties. Tato diskrepance muze byt zplisobena tim,
Ze v této studii byl tfes hodnocen aZ 120 minut po vybaveni plodu-tedy mimo operacni sal.
Byl ptitomen u pouze u jediné pacientky z 1. souboru. U Zadné pacientky ze 2. souboru nebyl

ties pozorovan.

Pooperacni bolest je velmi intenzivni a nepfrijemna a neni-li uspokojivé zaléCena, vede
k negativnim zdravotnim dusledkiim, jako je tachykardie, hypertenze, tachypnoe a usti
ve stresovou reakci. VSechny tyto zmeény fyziologickych funkci maji negativni dopad
na pooperacni obdobi a laktaci u Zen po cisarském rezu.

Stupeini bolesti byl hodnocen rodickami 120 minut po vybaveni plodu, kdy byly pacientky
jiZ mimo operacni sal a dostavaly systémové piritramid. Hodnoty se pohybovaly 0-9. Ve skupiné
AC byl median VAS 5, v AS byl median 3, v BC byl median 6 a v BS byl median 3.

Statisticky vyznamné rozdily byly nalezeny mezi skupinami BS a AC (KW p-value = 0,001), BC
a AS (KW p-value <0,0001), AC a AS (KW p-value <0,0001).

Statisticky vyznamny vliv na stupen bolesti mél pouze typ pouzité anestezie (KW p-value <

0,0001). U pacientek podstupujicich cisaisky rez v celkové anestezii (AC, BC) byl stupen bolesti
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vyssi neZ v subarachnoidalni anestezii (AS, BS). Predehrati nemélo statisticky vyznamny vliv
(KW p-value = 0,447) na subjektivni vnimani bolesti. Ani ve 2. souboru nebyl nalezen statisticky
vyznamny rozdil mezi aktivné ohfivanou skupinou a kontrolnim souborem. Touto studii tedy
nebylo zjiSténo pozitivni pilsobeni tepelného komfortu na vnimani pooperacni bolesti

pacientkami po cisaiském rezu.
Nazory na ovlivnéni plodu typem typu anestezie matky se rtizni.

Jiz drive byla provedena na nasem pracovisti pilotni studie, pri niz byly porovnany hodnoty
acidobazické rovnovahy krve z arteria umbilicalis novorozencli matek podstupujicich cisarsky
fez v celkové anestezii nebo v subarachnoidalni blokadé. Bylo zjisténo, Ze novorozenci matek,
jimz byla aplikovana subarachnoidalni anestezie, méli vkrvi odebrané z arteria umbilicalis
ihned po porodu signifikantné niz$i parcialni tlak kysliku a vy$$i laktdt nez déti matek
operovanych v celkové anestezii. Rozdily vSak nebyly klinicky patrné. Naopak novorozenci
matek, podstupujicich cisarsky rez v celkové anestezii, méli niz$i laktat a vyssi parcialni tlak
kysliku nez déti matek podstupujicich cisaisky rez v subarachnoidalni anestezii [186]. Na tyto
diference v outcomu novorozenci upozornil ve svych pracich i Parizek [189] a Reynolds [190].
Naopak Algert zjistil horsi outcome novorozencti pti pouziti celkové anestezie [191].

Parcialni tlak kysliku v krvi odebrané z arteria umbilicalis ihned po porodu je standardnim
vySetfenim novorozence.

Krev z arteria umbilicalis byla odebrana ihned po porodu a zpracovana na pfistroji GEM Premier
3000 (priru¢ni analyzator krevnich plynG a elektrolytd). Hodnoty paO, v 1. souboru se
pohybovaly od 0,3 do 8 kPa. Medidny hodnot paO; byly velmi rozdilné v AC = 2,35, AS=1,7,BC =
2,4, BS = 1,7. (KW p-value < 0,0001). Statisticky vyznamné rozdily byly nalezeny mezi skupinami
BS a AC (KW p-value = 0,005), BC a AS (KW p-value = 0,002) a AC a AS (KW p-value = 0,001).

Statisticky vyznamny vliv na pa0; novorozence méla pouzitd anestezie (KW p-value < 0,0001),
naopak vliv aktivniho ohrivani matky pomoci predehiatych infuznich roztokli se neprojevil.
Niz8i hodnoty paO, tedy mély déti matek, které podstoupily cisatsky fez v subarachnoidalni
anestezii. Ale v drive provedené studii byl zaznamenan nejnizsi paO; (0,9 kPa) v pupecnikové
krvi u novorozencd, jejichz matky nebyly aktivné ohfivany a byly operovany v subarachnoidalni
anestezii [186].

A naopak vyssi paO; byl nalezen u déti matek, které byly operovany v celkové anestezii. Tento
jev je patrné zpuUsoben tim, Ze kazda pacientka podstupujici cisaisky ez v celkové anestezii byla
pred ivodem do anestezie preoxygenovana a i béhem vykonu do vybaveni plodu dostavala 50%
frakci kysliku oproti pacientkdm v subarachnoidalni anestezii.

Vzhledem k témto vysledkiim jiz nebylo prekvapenim, Ze ve 2. souboru nebyl nalezen statisticky

vyznamny vliv mezi paO2 novorozenct aktivné zahrivanych matek a kontrolnim souborem.
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Parcialni tlak oxidu uhli¢itého v krvi odebrané z arteria umbilicalis je standartnim vySetrenim
novorozence po porodu. V paCO; nebyl prokazan statisticky signifikantni rozdil mezi skupinami
ani vjednom souboru. Vliv na tuto hodnotu nemélo podavani predehrivanych roztoki matce
béhem cisarského rezu ani typ pouzité anestezie. VySetifeni hladiny laktatu je také soucasti
bézného poporodniho sceeningu v piiru¢nim analyzatoru krevnich plynt. Hladiny laktatu ihned
po vybaveni plodu se pohybovaly v rozmezi 0,9-5,3 pmol/l. Medidny v AC=1,2, AS = 2,1, BC =
1,5, BS = 1,9 (KW p-value < 0,0001). Statisticky vyznamny vliv na hodnoty laktatu ma typ pouzité
anestezie (KW p-value < 0,0001). Niz$i hodnoty laktatu méli novorozenci matek, které

podstoupily cisaisky ez v celkové anestezii. Naopak vyssi laktat mély déti matek operovanych

svvs

svvs

pupecnikové krve ve skupiné novorozenct, jejichz matky podstoupily vykon v celkové anestezii
a byly aktivné ohrivany [186]. V 2. souboru nebyl zjiStén statisticky vyznamny rozdil mezi

skupinami v hladiné laktatu novorozenct.

Hladiny pH v arteria umbilicalis ihned po porodu se pohybovaly v rozmezi 7,14-7,38. Nebyly
zjisStény rozdily v hladinach pH mezi novorozenci po cisafském rezu provedeném v celkové
¢i subarachnoidalni anestezii a ani nebyl zjiStén rozdil mezi skupinami s aktivnim zahfivanim
abez zahtivani vZadném souboru. Touto studii nebyl prokazan pozitivni vliv aktivniho
zahrivani pacientek béhem cisarského rezu na pH novorozencli. Naopak Horn zjistil diferenci
vpH krve novorozencli - v jeho praci bylo vyssi pH vaktivné zahiivané skupiné [192].
I Yokoyama publikoval, Ze pouZzivani predehratych koloidnich roztokt a nasledné predehiatych
krystaloidnich roztokli béhem cisarského fezu zvySuje pH krve odebrané z arteria umbilicalis

po porodu [148].

Chung et al. zahtival pacientky pred cisaiskym fezem v subarachnoidalni blokadé predehiatymi

roztoky a warm-touchem. Neprokazal vsak vliv na pH novorozenci [188].

Apgar skore v 1, 5. a 10. minuté po porodu se zaznamenava u kazdého novorozence, zde bylo
hodnoceno neonatologem. Apgar skére bylo hodnoceno v 1. minuté, kdy nebyl prokazan
statisticky vyznamny rozdil (KW p-value = 0,222) mezi skupinami, ale v 5. minuté (KW p-value =
0,028) a 10. minuté (KW p-value = 0,005) po porodu byly jiz rozdily statisticky vyznamné.
Statisticky vyznamny vliv predehrati se projevil pouze v 1. minuté po porodu (KW p-value =
0,038), kdy bylo Apgar skoére vyssi v predehiatych skupinach. Statisticky vyznamny vliv
anestezie byl pozorovan v 10. minuté po porodu (KW p-value = 0,039), jisty vliv je patrny jiz
v 5.minuté po porodu, ale neni statisticky vyznamny. V 5. a 10. minuté po porodu mély vyssi

Apgar skoére déti matek operovanych v subarachnoidalni anestezii. Vliv aktivniho ohtivani
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rodicek se zde jiZ neprojevil. K jinému vysledku doSel Chung. Ani pti zahtivani pacientek béhem
cisarského rezu kombinaci dvou typt aktivnich ohfevii nebyl pozorovan vliv na Apgar skére
novorozenctd [188]. Podle jiné prace pouzivani infuznich roztoki aplikovanych matce béhem

s s

cisarského tezu zvySuje Apgar skore [148]. V 2. souboru nebyl ucinek aktivniho ohfrivani
pacientek béhem cisaiského rezu na Apgar skére novorozencii pozorovan. Parizek uvadi vyssi
incidenci dechové nedostatecnosti pii celkové anestezii podle hodnoceni Apgar skére v prvni
minuté po porodu, ale zaroven upozorniuje na rizika iatrogenniho poskozeni s naslednou
poruchou poporodni adaptace pii spinalni anestezii z dlivodu casové prodlevy mezi aplikaci
anestezie a vybavenim plodu. [1] Larsen tyto rozdily pii celkové a spinalni anestezii neuvadi.

[12]
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7. Zavéry a doporuceni

Vysledky provedenych studii potvrzuji protektivni vliv podavani ohratych infuznich roztokt
v kombinaci s typem anestezie pfi cisaiském fezu na matku i na plod. U aktivné ohtivanych
pacientek byly pozorovany mensi krevni ztraty a mensi pokles télesné teploty v perioperacnim
obdobi. PrestoZe nebyl prokazan statisticky vyznamny rozdil v hodnotadch koagulace
hodnocenych pomoci trombelastografie, vysledky naznacuji, Ze snaha o udrzeni normotermie
brani negativnimu ovlivnéni koagulace. Pooperacni bolest je vSak ovlivnéna typem anestezie.
U novorozencli matek, které podstoupily cisaisky ez v celkové anestezii, jsme zjistili vyssi
hodnoty paO: a niz$i hodnoty laktatu. Pozitivni vliv podavani ohiatych infuzi byl prokazan
na Apgar skoére pouze v1. minuté. V5. a 10. minuté mél vliv typ pouzité anestezie,

a to ve prospéch subarachnoidalni anestezie.

Z uvedeného vyplyvj, Ze hypotermie béhem cisai'ského fezu je komplikaci, ktera nejen prodlouzi
rekonvalescenci, zvy$i naklady na péci, ale také naru$i vztah matky s ditétem. Musime
siuvédomit, Ze cisarsky tez je jedinou operaci, po niZ nedochazi kSetfeni organismu
operovaného. Naopak operantky je nutno Casné vertikalizovat, aby mohly o své dité pecovat
a kojit a zaroven je to prevence trombembolické nemoci. Z tohoto pohledu je udrZovani
perioperacni normotermie a piredchazeni tim zavaznéjsim komplikacim nutné. Aby Sestinedéli
po cisarském fezu bylo co moZna nejfyziologictéjsi, je nutné predchazet komplikacim ze strany
matky i plodu. Tedy i péce o télesnou teplotu matky i novorozence, ktery prichdzi na svét
do pomérné studeného prostiedi. Aby mohl probihat bonding, je nutné nejprve zajistit

podminky pro tepelnou pohodu matky i ditéte. Je to prevence zavaznych komplikaci.

Méli bychom télesné teploté a udrZeni normotermie v periopera¢nim obdobi u naSich pacientek

vénovat stejnou pozornost, jakou vénujeme jinym fyziologickym funkcim.

Vyhoda aktivniho ohfivani pomoci predehratych infuznich roztoki je vtom, Ze nepotrebuje
zadné specialni zarizeni a pripravu a pouziti je casové i financné nenarocné. Proto by se mélo

stat aktivni zahtivani pacientek béhem cisarského rezu standardem na operacnich salech.
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8. Souhrn
Uvod

Perioperacni hypotermie je ¢astou a také casto podcenovanou komplikaci, ktera mize zptsobit
Cetné zavazné komplikace periopera¢niho obdobi, negativné ovlivnit vysledek operace

a komfort pacienta a zvysit tak finan¢ni naklady na péci.

Byl vyhodnocen vliv intravenézniho podani infuznich roztoki-piredehiatych na teplotu 40 °C
nebo naopak nepredehratych infuznich roztokd aplikovanych béhem cisafského fezu
v kombinaci stypem pouZité anestezie na matefskou télesnou teplotu v danych intervalech,
periopera¢ni krevni ztratu, ovlivnéni koagulace hodnocené pomoci trombelastografie,
subjektivni hodnoceni drovné bolesti, tfes a také na poporodni adaptaci novorozence
hodnocenou pomoci Apgar skore a nékterych parametri acidobazické rovnovahy z Kkrve

odebrané z arteria umbilicalis ihned po porodu.

Material a metoda
1. soubor

153 rodicek indikovanych k planovanému cisaiskému rezu bylo randomizovano do dvou skupin
(A - podavani ohratych roztokili, B - podavani roztokl bez ohfevu - kontrolni soubor), kazda
z téchto skupin byla dale rozdélena do 2 podskupin podle typu zvolené anestezie (AC - celkova
anestezie pii podavani ohratych roztokli N = 34, AS - subarachnoidalni anestezie pri podavani
ohratych roztokd N = 40, BC - celkova anestezie pti podavani roztokli bez ohfevu N = 29, BS -

subarachnoidalni anestezie pii podavani roztokt bez ohievu N = 50).
2. soubor

26 rodicek indikovanych k planovanému cisarskému fezu bylo randomizovano do 2 skupin,
statisticky byly zpracovany vysledky 11 rodic¢ek. Skupina A - podavani ohiatych roztoki (N = 6),

skupina B - podavani roztokt o teploté operacniho salu - kontrolni soubor (N = 5).

Byla sledovana télesnad teplota matky tésné pred vykonem, v pribéhu vykonu ipo vykonu
v urcitych intervalech - celkem Sestkrat. Dale byla vyhodnocena perioperac¢ni krevni ztrata,
ktera byla vypocitana z rozdilu hodnot hemoglobinu zjisténého z odbéru krevniho vzorku tésné
pred operaci a nasledujici den po ni, stupen bolesti a tfes. U novorozenci byla vyhodnocena
poporodni adaptace pomoci Apgar skére a hodnot acidobazické rovnovahy - pH, paO; a paCO;
a laktatu v krvi odebrané z arteria umbilicalis ihned po porodu. U pacientek ze 2. souboru bylo
navic vyhodnoceno ovlivnéni koagulace pomoci koagula¢niho indexu CI, ktery byl zaznamenan

tésné pred operaci, po operaci a byl vypocten jejich rozdil.
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U pacientek z1.souboru byla hodnocen vliv aktivniho ohievu pomoci infuznich roztoka
predehiatych na 40 °C a typ pouzité anestezie. U pacientek ze 2. souboru byl hodnocen pouze
ucinek aktivniho ohrevu pomoci piredehiatych infuznich roztoki, typ pouZité anestezie nebyl

bran v ivahu.

Vysledky

Byly zjiStény statisticky vyznamné rozdily teplot ihned po vybaveni plodu, 30 minut po vybaveni
plodu, 60 minut po vybaveni plodu a 120 minut po vybaveni plodu ve prospéch aktivné
zahfivanych skupin z 1. souboru. NejniZSich teplot dosahovaly pacientky ve skupiné
bez aktivniho ohfevu v subarachnoidalni anestezii. U pacientek ze 2. souboru byl nalezen
statisticky vyznamny rozdil az 120 minut po porodu. Ve skupinach aktivné zahrivanych
byl pokles télesné teploty perioperacné vyrazné nizs$i. Byl prokazan pozitivni vliv aktivniho
ohrivani pacientek podstupujicich cisafsky rez na jejich télesnou teplotu v perioperacnim

obdobi.

Statisticky vyznamny rozdil byl nalezen i v perioperacnich krevnich ztratich - median rozdili
hemoglobinu a hematokritu se vjednotlivych skupinach liSil. V neohtivanych skupinach
byl rozdil hemoglobinu a hematokritu, a tedy i krevni ztrata vyssi. Bylo zjiSténo pozitivni
plsobeni aktivniho ohrivani pacientek béhem cisaiského rezu na sniZeni perioperacni krevni

ztraty.

U pacientek ze 2. souboru nebyl prokdzan statisticky vyznamny rozdil mezi ohfivanou
aneohrivanou skupinou vkoagulacnim indexu vypocitaném zhodnot trombelastografie
vySetiené pred vykonem a po vykonu a také v jejich rozdilu. Lze vSak predpokladat, ze by
pri vétSim souboru pacientek byl shledan statisticky vyznamny rozdil ve prospéch ohrivané
skupiny.

Vv 7

Stuperi bolesti byl hodnocen 120 minut po vybaveni plodu a byl vyssi u pacientek podstupujicich
cisarsky rez v celkové anestezii nez v subarachnoidalni anestezii u pacientek z 1. souboru. Nebyl

prokézan pozitivni vliv aktivniho ohfevu na subjektivni vnimani pooperacni bolesti.

Tres byl hodnocen 120 minut po vybaveni plodu a byl pozorovan u jediné pacientky

z 1. souboru.

Outcome novorozence byl hodnocen pomoci Apgar skére a parametrt acidobazické rovnovahy -
pH, pa0,, paCO; a laktitu - zjisténé zkrve zarteria umbilicalis odebrané bezprostiedné

po porodu. Statisticky vyznamné rozdily byly nalezeny pouze u novorozenct matek z 1. souboru.

Pozitivni vliv predehrivani na Apgar skdre byl patrny v 1. minuté po porodu, v 5. a 10. minuté

po porodu méla vliv na tuto hodnotu anestezie. V hodnotdch pH a v paCO. nebyl shledan

68



Martina Kirchnerova: Anesteziologické techniky v porodnické operative

statisticky vyznamny rozdil mezi jednotlivymi skupinami. V paO, a laktatu byly statisticky
vyznamné rozdily nalezeny. Nizsi hodnoty paO; tedy mély déti matek, které podstoupily cisaisky
fez v subarachnoidalni anestezii. A naopak vys$i paO; byl nalezen u déti matek, které byly
operovany v celkové anestezii. Nizsi hodnoty laktatu mély déti matek, které podstoupily cisai'sky

svvs

v celkové anestezii a dostavaly ohtaté infuzni roztoky.

Zavér

Vysledky obou studii ukazuji protektivni vliv aktivniho ohfivani pomoci aplikace ohratych
infuznich roztokl v kombinaci stypem anestezie pricisaiském fezu. U aktivné ohfivanych
pacientek byly pozorovany mensi krevni ztraty a mensi pokles télesné teploty v perioperacnim
obdobi. I kdyZz nebyl prokdzan statisticky vyznamny rozdil vhodnotich koagulace
hodnocenych pomoci trombelastografie, zjisténé hodnoty naznacuji, Ze udrzeni normotermie
brani negativnimu ovlivnéni koagulace. Pooperatni bolest je ovlivnéna typem anestezie.
U novorozencii matek, které podstoupily cisarsky fez v celkové anestezii, jsme zjistili vyssi
hodnoty paO- a niZsi hodnoty laktatu. V pH novorozencii nebyl zjistén signifikantni rozdil. Apgar

skore novorozenci bylo ovlivnéno aplikaci predehiivanych roztokdi matce pouze v 1. minuté

po poroduy, v 5. a 10. minuté bylo ovlivnéno anestezii.

Méli bychom tedy télesné teploté a udrZeni normotermie v periopera¢nim obdobi u naSich

pacientek vénovat stejnou pozornost, jakou vénujeme jinym fyziologickym funkcim.

Praktickd vyhoda aktivniho ohfivani pomoci predehiatych infuznich roztokl je vtom,
Ze nepotiebuje zadné specidlni zarizeni a ptipravu a pouziti je ¢asové i financné nenarocné.
Proto by se mélo stat aktivni zahtivani pacientek béhem cisafského rezu standardem

na operacnich salech.
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9. Summary

Introduction

Perioperative hypothermia is a frequent, however, underrated problem that may result
in multiple severe complications during perioperative period, affect surgery result and patient

comfort, and increase financial costs of health care.

We assessed the impact of IV solutions, either preheated to 40 °C or non-preheated,
administered during Caesarean section (C-section) combined with a given kind of anaesthesia
on the mother body temperature at given intervals, perioperative blood loss, coagulation
evaluated with trombelastography, subjective perception of pain, tremor, as well as on
newborn adaptation following delivery assessed with Apgar score and some parameters
of acid-base balance from blood sample taken from arteria umbilicalis immediately

after the delivery.

Material and methods
Setl

153 expectant mothers indicated for elective C-section were randomly divided into two
groups (A — administration of preheated solutions, B — administration of non-preheated
solutions — control group). Both groups were further subdivided into 2 subgroups according
to the type of anaesthesia (AC — general anaesthesia + administration of preheated solutions
(N = 34); AS — spinal (subarachnoid) anaesthesia + administration of preheated soultions (N =
40); BC — general anaesthesia + non-preheated solutions (N = 29); BS — spinal anaesthesia +

non-preheated solutions (N = 50).
Set 2

26 expectant mothers indicated for elective C-section were randomly divided into 2 groups;
the results of 11 expectant mothers were statistically processed. Group A — administration
of preheated solutions (N=6), group B — administration of solutions of the temperature

of the operation theatre — control group (N=5).

We monitored mother body temperature immediately prior to surgery, during and after
the surgery at given intervals, 6 times on the whole. We assessed perioperative blood loss
that was calculated as the difference between values of haemoglobin determined from
the blood sample taken immediately before the surgery and on the following day. We also

assessed pain score and tremor. Newborn postnatal adaptation was assessed with Apgar score
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and acid-base balance values — pH, paO. a paCO: and lactate found in blood taken
from arteria umbilicalis immediately after the delivery. In Set 2 we also assessed coagulation
with coagulation index Cl immediately prior to and after surgery, and we calculated
the difference. In Set 1 we assessed the impact of an active heating with IV solutions
preheated to 40 °C and the type of anaesthesia applied. In Set 2 only the effect of active
heating was evaluated.

Results

Statistically significant differences in body temperature were found immediately after
the foetus evacuation, 30 minutes, 60 minutes and 120 minutes after the delivery — better
results were found in actively heated groups of Setl. The lowest temperatures were recorded
in patients of the groups without active heating and with spinal anaesthesia. In Set 2
a statistically significant difference was found 120 minutes after the delivery. In actively
heated groups the perioperative decrease of body temperature was significantly lower.
The positive impact of active heating of patients undergoing C-section on their perioperative
body temperature was proved.

A statistically significant difference was found also in perioperative blood loss — median
of differences between haemoglobin and haematocrit was different in individual groups.
In groups without heating the difference, and thus also blood loss, was higher. We found
positive effect of active heating during C-section on lower perioperative blood loss.

In Set 2 there was not proved a statistically significant difference between the heated
and unheated groups in coagulation index calculated from the values of trombelastography
examined before and after the surgery or in their difference. However, we can assume that
in a larger set of patients there would be found a statistically significant difference — in favour
of the heated group.

The pain level was assessed 120 minutes after the delivery. It was higher in patients
undergoing C-section in genereal anaesthesia than in those with spinal anaesthesia in Set 1.
The positive impact of active heating on subjective perception of postoperative pain was not
found.

Tremor was assessed 120 minutes after the delivery. It was found only in one patient of Set 1.
Newborn outcome was assessed with Apgar score and parameters of acid-base balance — pH,
paO,, paCO., and lactate — determined in the blood taken from arteria umbilicalis
immediately after the delivery. Statistically significant differences were found only

in newborns of mothers from Set 1.
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Positive impact of preheating on Apgar score was noticeable in minute 1 after the delivery.
In minute 5 and 10 after the delivery the value was influenced by anaesthesia. There was
found no statistically significant difference in values pH and paCO: between individual
groups. Statistically significant differences were found in paO. and lactate. Lower values
of paO, were found in newborns of mothers undergoing C-section in spinal anaesthesia.
On the contrary, higher values of paO. were found in newborns of mothers under general
anaesthesia. Lower values of lactate were found in newborns of mothers undergoing C-section
in general anaesthesia. The lowest values of lactate were recorded in newborns of mothers

undergoing C-section in general anaesthesia who were administered preheated IV solutions.

Conclusion

Results of both studies show protective effect of administration of preheated IV solutions
combined with a type of anaesthetic technique used during C-section. In actively heated
patients there was recorded lower blood loss and lower decrease in body temperature during
perioperative period. Though a statistically significant difference in the values of coagulation
assessed with trombelastography was not found, the values measured suggest that maintaining
normothermia prevents negative effect on coagulation. Postoperative pain is influenced by
the type of anaesthesia applied. In newborns of mothers undergoing C-section in general
anaesthesia higher values of paO2 and lower values of lactate were found. There was found
no statistically significant difference in newborns pH. Apgar score was influenced by
the application of preheated solutions to mother only at minute 1 after the delivery, at minutes
5 and 10 it was influenced by anaesthesia.

The results suggest that we should pay body temperature and maintaining normothermia

the same attention as to other vital signs in our patients.

The advantage of active heating with preheated infusion fluids is in that it does not require
any special equipment or preparation and it is time and cost effective. Therefore, active

heating of patients during C-section should become a standard in our operation theatres.
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10. Seznam pouzitych zkratek

5-HT3 - 5-hydroxytryptamin

AORN - The Association of periOperative Registered Nurses

APTEM - vySetieni rotacni tromboelastometrie s pouZzitim aprotininu

APTT - aktivovany parcialni tromboplastinovy cas

BP - blood patch

CFT - ¢as dosaZeni definovaného stupné pevnosti koagula

CI - koagula¢ni index

CT - ¢as od zahajeni méreni do vzniku prvnich fibrinovych vlaken

CR - Ceska republika

CSARIM - Ceska spole¢nost anesteziologie resuscitace a intenzivni mediciny
DNA - deoxyribonukleova kyselina

EKG - Elektrokardiografie

ERAS - Enhanced Recovery After Surgery

EXTEM - aktivovany (obsahuje aktivator vnéjsi cesty) typ rotacni tromboelastometrie
FIBTEM - vySetreni funk¢niho fibrinogenu pomoci rota¢ni tromboelastometrie
Hct - hematokrit

Hgb - hemoglobin

INR - international normalised ratio

INTEM - aktivovany (obsahuje aktivator vnitini cesty) typ rotacni tromboelastometrie
K - ¢as dosazeni definovaného stupné pevnosti koagula

KTG - kardiotokografie

L - bederni

LY, LI - lyza koagula (lysis index)

MA - maximalni sila koagula

MCF - maximalni sila koagula

ML - procentualni pokles MCF za dany cas
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N20 - oxid dusny, rajsky plyn

02 - kyslik

OBAAMA - Obstetric Anaesthesia and Analgesia Month Attributes
paCO2 - parcialni tlak oxidu uhlicitého

pa02 - parcialni tlak kysliku

PDPH - Post-dural puncture headache

pH - vodikovy exponent

PT - protrombinovy ¢as

QRS - depolarizace komor

Rh - rhesus faktor

ROTEM - rotacni trombelastografie

RSI - rapid sequence induction - bleskovy tivod
TEG - trombelastografie

TEN - trombembolickd nemoc

TENS - transkutdnni elektricka nervova stimulace
Th - hrudni

UNICEF - Détsky fond Organizace spojenych narodu

WHO - Svétova zdravotnicka organizace
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