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Článek přináší autorským kolektivem vybraný přehled prací a témat, která byla v oblasti anesteziologie v porodnictví pub‑
likována v posledním roce v České republice i v zahraničí. Shrnuje dopady pandemie covidu-19 na porodnickou anestezii. 
Dále se věnuje novinkám v systémové a neuroaxiální porodnické analgezii, anestezii u císařského řezu a náhlým stavům 
v peripartálním období.
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Year 2021 in review – Anaesthesiology in obstetrics
The article highlights and discusses several current topics that have been published in the field of anaesthesiology in obstetrics 
in the Czech Republic and abroad last year. It summarizes the influence of COVID-19 pandemia on anaesthesiological praxis in 
obstetrics. It also presents new developments in systemic and neuroaxial obstetric analgesia, Caesarean Section anaesthesia 
and emergencies in peripartum period. 
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Úvod
Článek přináší přehled témat a prací publikovaných v roce 2021 z oblasti 

anesteziologie v porodnictví, a které autorský kolektiv považuje za 

významné pro lékaře oboru anesteziologie a intenzivní medicína. 

Metodika výběru témat byla ponechána na autorském týmu, pří‑

padné komentáře k uváděným pracím vyjadřují názor autorů k dané 

problematice.

Covid-19 v porodnické anestezii/analgezii
Celosvětová pandemie virem SARS‑CoV-2 ovlivnila významně v roce 

2021 i oblast porodnické anestezie/analgezie. Protože chceme získat 

aktuální obraz naší praxe na porodním sále, rozhodli jsme se v březnu 

roku 2022 realizovat třetí studii OBAAMA‑COV (OBstetric Anaesthesia 

and Analgesia Month Attributes in COVID). Věříme, že pokud účast 

českých a slovenských center dosáhne alespoň předchozí studie z roku 

2015, získáme i mezinárodně ojedinělý obraz dopadu pandemie na kaž‑

dodenní klinickou praxi [1, 2]. Základní charakteristiku covid pozitivních 

pacientek přináší studie Ioscoviche et al. [2]. Byly‑li příznakové (12 %), mě‑

ly vyšší teplotu (37,2 °C versus 36,8 °C), byly starší (34,1 versus 30,5 roků). 

Měly také vyšší BMI (29,5 versus 28,2). Ženy s respiračními příznaky také 

rodily časněji (50 % < 37. gestační týden), podíl ukončení těhotenství 

císařským řezem byl vysoký (65 % oproti 22 % u bezpříznakových), 

pětkrát vyšší bylo riziko emergentního císařského řezu,30 % císařských 

řezů bylo provedeno v celkové anestezii. Byl také zaznamenán vysoký 

podíl intrauterinní smrti plodu (3 %). Naproti tomu nebyl zaznamenán 

přenos viru na novorozence.

Protože u covid pozitivních rodiček může být nezbytné podání 

antikoagulační terapie, je vhodné pro plánování neuroaxiální anestezie 

u císařského řezu mít tuto skutečnost v patrnosti a sledovat hladinu 

trombocytů [3]. Někteří autoři vnímají aktuální pandemii jako příležitost 

k vyššímu rozšíření neuroaxiální blokády [4]. U pacientek, u kterých není 

znám výsledek testu na SARS‑CoV-2, existují dva důvody vyhnout se cel‑

kové anestezii. Prvním je zvýšený výskyt plicních komplikací u covid-19 

pozitivních pacientek, ten druhý je ochrana personálu před aerosol 

vytvářejícími procedurami [5–7]. Proto byla pro případ nezbytnosti 

použití celkové anestezie vytvořena doporučení týkající se omezení 

personálu na sále v době intubace, striktní použití osobních ochranných 

pomůcek, použití bleskového úvodu do anestezie s videolaryngosko‑
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pem. Ani soubor těchto opatření však není tak účinný jako vyvarování 

se manipulace v dýchacích cestách [8].

Systémová porodnická analgezie
Po smršti pozitivních zpráv o používání remifentanilu v systémové porod‑

nické analgezii, která nás zasáhla v roce 2019 [9], přináší mírné vystřízlivě‑

ní data britské studie zaměřené na popis porodnicko‑anesteziologické 

praxe. Je patrné, že alespoň ve Spojeném království nepatřila v letech 

2011–2014 intravenózní analgezie kontrolovaná pacientem (IV‑PCA) mezi 

časté metody – průměrně byla použita u 0,6 % porodů. Pouze šest ze 

158 dotázaných nemocnic poskytlo IV‑PCA u > 5 % porodů (rozmezí 

5,9–28,4 %), což ukazuje na vysokou variabilitu použití IV‑PCA podle 

konkrétního pracoviště. Bohužel dostupná data nepřináší informaci 

o tom, který opioid byl pro IV‑PCA použit [10].

Náhled do otázky bezpečnosti systémových opioidů pro novoro‑

zence přináší rozsáhlá metaanalýza od Seilera et al., do které zahrnuli 

výsledky 23 studií. Neonatální outcome byl často pouze sekundárním 

sledovaným parametrem, nicméně rozdíly mezi různými systémovými 

opioidy byly hlášeny vzácně. Kupříkladu 10 z 12 studií porovnávají‑

cích Apgar skóre neprokázalo žádné rozdíly. Autoři hodnotí aktuální 

důkazy o vlivu systémových opioidů na novorozence jako omezené 

a nejednoznačné, s úplnou absencí znalostí o dlouhodobém vlivu na 

novorozence. Taktéž nelze dle jejich zjištění uzavřít otázku nutnosti 

poporodní monitorace novorozenců [11].

Konkrétnější odpovědi nabízí studie provedená Schoppmann et al., 

sledující okamžitý transplacentární přenos nalbufinu podaného intra‑

venózně v posledních minutách před porodem pomocí perfuzního 

modelu placenty ex vivo. Autoři vidí jeho využití ve vzácných případech 

velmi rychle progredujícího porodu provázeného intenzivní bolestí 

při prořezávání hlavičky plodu. Demonstrují, že po 5 min. od podání 

nalbufinu rodičce dosahuje jeho fetální koncentrace pouze 3 % původní 

mateřské koncentrace. Transport nalbufinu přes kotyledon placenty 

tedy není okamžitý, a dokonce ani půlhodinu od podání není dosaženo 

rovnovážného stavu, ale pouze 16 % původní koncentrace [12].

Inhalační porodnická analgezie směsí oxidu dusného a kyslíku je 

stále populárnější zejména v USA, kde dosud byly rozšířené neuraxi‑

ální metody a systémové podání opioidů. Proto se o „rajském plynu“ 

v porodnictví můžete dočíst nejen v přehledném review [13], ale také 

ve studii zaměřené na prediktory konverze inhalační na neuraxiální 

analgezii. V kohortě 463 pacientek pouze 31 % rodiček setrvalo u inha‑

lační analgezie po celou dobu porodu; jako pozitivní prediktory změny 

analgetické metody byly identifikovány: indukovaný porod, podávání 

oxytocinu a porod po předchozím císařském řezu. Autoři také reporto‑

vali nízký výskyt nežádoucích účinků N2O, vysokou míru spokojenosti 

rodiček s touto metodou, a také 5 min. Apgar skóre ≥ 7 u téměř všech 

novorozenců (97,8 %) [14].

Poslední zajímavou publikací nedávné doby, která snad patří do 

sféry systémové analgezie, byť nefarmakologické, je RCT hodnotící 

využití virtuální reality (VR) pro zmírnění porodních bolestí. Do studie 

zařadili 40 nulipar s úrovní bolesti VAS 4–7, kontrakcemi po 5 min., které 

dosud nedostaly žádnou farmakologickou úlevu od bolesti; randomi‑

zovali je do kontrolní větve a větve s aplikací 30 min. VR. Sledovaným 

výsledkem byl rozdíl mezi skóre bolesti před a po intervenci. Ženy 

zařazené do kontrolního ramene měly statisticky významné zvýšení 

bolesti o +0,58, zatímco rameno s VR mělo významné snížení bolesti 

o -0,52 (p = 0,03) [15].

Neuroaxiální porodní analgezie
Z hlediska analgetického efektu v periporodní době stále platí, že neu‑

roaxiální analgezie je nejefektivnější a nejúčinnější metodou s minimál‑

ním rizikem pro matku a plod. V současné době existuje několik přístupů: 

epidurální (EDA), spinální, CSE (combined spinal‑epidural) a DPE (dural 

puncture epidural). Tyto metody jsou indikovány v průběhu celého 

porodu bez ohledu na velikost dilatace branky děložní [16]. Z hlediska 

farmakologie zůstává portfolio lokálních anestetik a opioidů stejné. 

Specifikem České republiky je, na rozdíl od ostatních států, neměnné 

off label užití sufentanilu dle SPC do subarachnoidálního prostoru.

V rámci předanestetického vyšetření před neuroaxiální blokádou 

v porodnictví není nutné u zdravých rodiček s negativní krvácivou 

a infekční anamnézou rutinní laboratorní vyšetření krevního obrazu 

a koagulace. Vyšetření hodnot trombocytů je naopak nutné u paci‑

entek s anamnézou trombocytopatie, preeklampsie, HELLP syndromu 

a krvácivých stavů [3, 17]. Stejný požadavek aktuálního vyšetření je 

nezbytný v současné neustávající epidemiologické situaci (pandemie 

covidu-19) u covid pozitivních pacientek. Literární zdroje poukazují na 

možný výskyt trombocytopenie u pacientů v karanténě nebo covid 

pozitivních. U těchto rodiček je včasná neuroaxiální porodní analgezie 

se zavedením epidurálního katétru prioritou. Tento postup doporučuje 

většina mezinárodních odborných společností (SOAP, SOGC, RCOG). 

Důvodem je účinná analgezie vedoucí k redukci hyperventilace během 

porodu a možnost přechodu na epidurální anestezii k případnému 

akutnímu císařskému řezu, což vede ke snížení rizika virové nákazy per‑

sonálu. Obávanou neurologickou komplikací neuroaxiální blokády (NAB) 

prováděné v podmínkách akutní viremie může být vznik encefalitidy. 

Riziko vzniku je velmi vzácné a současná literární data tuto komplikaci 

nepopisují [18, 19].

Užitím ultrazvuku v porodnictví bezprostředně před neuroaxiál‑

ní punkcí se zabývala metaanalýza [20] 22 randomizovaných studií. 

Sledování ukázalo zvýšení úspěšnosti provedení blokády u rodiček 

obézních, se skoliózou a jinými anatomickými abnormalitami, naopak 

u rodiček se snadno palpovatelnými orientačním body na páteři vedlo 

použití ultrazvuku k prodloužení celého výkonu o jednu minutu. Indikací 

k ultrazvukové navigaci jsou rodičky s obezitou, skoliózou a obtížnou 

neuroaxiální punkcí nebo komplikacemi spojenými s NAB v minulosti. 

Metoda vyžaduje další postgraduální vzdělávaní a zájem anesteziologů.

Kontroverze roky vyvolává zavedení epidurálního katétru 

subarachnoidálně při arteficielní punkci dura mater v porodnictví 

a jeho vliv na rozvoj postpunkčního syndromu s potřebou aplikace 

krevní zátky. Jasno se do problematiky snažili vnést autoři souhrnného 

článku na podkladě literárních zdrojů a klinických zkušeností [21]. Efekt 

na intenzitu postpunkční cefaley a potřebu krevní zátky zůstává nejasný. 

Katétr se doporučuje ponechat spinálně maximálně 24 hodin a je nut‑

ná pečlivá monitorace a dokumentace pacientky z hlediska možných 

neurologických komplikací a poučení ošetřujícího zdravotnického 
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personálu. Vytvoření protokolu k dané situaci je nezbytné na každém 

pracovišti. Stěžejní výhodou zůstává použití katétru k periporodní spi‑

nální analgezii a zejména k neuroaxiální anestezii v případě následného 

císařského řezu. Lokální anestetikum je třeba pečlivě titrovat k dosažení 

anestezie k dermatomu Th 4.

Další zajímavá metaanalýza se zabývala souvislostí epidurální anal‑

gezie, intrapartální hypertermie a vznikem encefalopatie následkem 

hypertermie u novorozenců [22]. Na vzniku epidurální hypertermie, 

nazývané epidurální horečka, se podílejí imunomodulační mechanismy 

(stimulace interleukinu 6 lokálním anestetikem) a blokáda sympatiku 

ovlivňující cévní tonus a pocení. Vznik novorozenecké encefalopatie 

následkem hypertermie je multifaktoriální a nejčastější příčinou zůstává 

chorioamniotitis a infekce urogenitálního traktu. Závěrem autoři pod‑

trhují výhody epidurální analgezie, nepředpokládají negativní vliv 

epidurální analgezie na novorozence ve smyslu poškození mozku 

a doporučují další výzkum dané problematiky.

V současnosti se setkáváme s tetováží, zejména u mladé generace, 

v každodenní porodnické praxi. Na podkladě literárních zdrojů převládá 

názor, že při neuroaxiální punkci je při průchodu jehlou tetovanou 

oblastí riziko zanesení pigmentu tetováže do neuroaxiálního prostoru 

a riziko vzniku chemické arachnoiditidy. Proto je doporučováno malé 

naříznutí kůže před samotným průchodem epidurální nebo spinál‑

ní jehly, pokud procházíme skrze tetování. Někteří anesteziologové 

dokonce výkon u tetováže odmítají. Článek autorů dermatologů [23] 

obavy z neurologických komplikací vyvrací, potvrzuje vymizení depozit 

pigmentu z epidermis po úplném zahojení tetováže a odklání se od 

nutnosti incize kůže před neuroaxiální blokádou, pokud není možná 

aplikace v jiném místě. Barevný pigment v oblasti dermis se kumuluje 

v makrofázích a jde dále cestou lymfatického systému. Podmínkou 

bezpečného provedení bez kožní incize je však plně zahojené tetování 

bez známek zánětu.

Celková anestezie u SC
Velmi diskutovaným tématem poslední doby je samozřejmě problema‑

tika covid-19 pozitivních rodiček. V roce 2020 vydala Britská odborná 

společnost Royal College of Anaesthetists, Obstetric Anaesthetists’ 

Association doporučení pro poskytování anestezie k provedení císař‑

ského řezu (SC, Sectio Caesarea) u covid pozitivních či suspektních 

rodiček s jasnou preferencí regionálních technik a doporučení vyhnout 

se podávání anestezie celkové (CA, celková anestezie) s ohledem na 

riziko infekce pro personál při zajištění dýchacích cest, které spadá 

mezi tzv. aerosol‑generující procedury [24]. Kinsela v srpnu 2021 napsal 

editorial v časopise Anaesthesia věnující se významu 20minutového 

intervalu od rozhodnutí k provedení emergentního SC do vybavení 

plodu. V editorialu mimo jiné zmiňuje problematiku zajištění dýchacích 

cest u covid pozitivních rodiček a prodloužení zmíněného intervalu 

z důvodu nutnosti oblečení osobních ochranných pomůcek (OOP), 

které je však dle dostupných doporučení prioritní s ohledem na nutnost 

zajištění bezpečnosti pro zdravotnický personál [25]. Bhatia et al. provedl 

v období vrcholící pandemie v Anglii na jaře 2020 po zveřejnění prvních 

doporučení stran preference regionálních technik průřezovou studii, 

potvrzující významně se snižující trend podávání CA u SC (ze 7,7 na 

3,7 %, p < 0,0001), RR (95 % CI) 0,50 (0,39–0,93) [26]. Zmíněná studie 

vybudila bohatou diskuzi nad redukcí podávání CA, a zejména pak nad 

otázkou, zda je tato redukce způsobena pouze samotnou pandemií 

covidu-19 či nikoliv. Ne každé snížení poměru podání CA ku RA nutně 

doprovází zlepšení peripartální péče, tedy je nutné se na situaci podívat 

komplexně a vyhodnotit techniku, která povede k lepší novorozenecké i 

mateřské mortalitě i morbiditě. Současně jsou diskutovány i jiné možné 

faktory, než je volba anesteziologické techniky, které mohou vést k 

prodloužení intervalu od rozhodnutí k provedení SC do vybavení plodu: 

komorbidity rodičky vč. covid stavu, čas potřebný pro transport rodičky 

na operační sál, oblékání OOP, zkušenost zdravotnického personálu 

na operačním sále [27–29]. Za zmínku stojí také nová doporučení pro 

celé peripartální období u covid pozitivních či suspektních rodiček, 

které v srpnu 2021 vydaly britské společnosti porodníků a porodních 

asistentek [30]. Při srovnání novorozeneckého outcome v období před 

a během covid pandemie, se zaměřením na volbu anesteziologických 

technik a délku intervalu od rozhodnutí k provedení SC do vybavení 

plodu, nebyl sledován klinicky významný rozdíl v délce intervalu a vyšší 

frekvence volby regionální anestezie v období pandemie nevedla 

ke zhoršení novorozeneckého outcome [31]. Dané výsledky podporují 

skutečnost, že i emergentní císařský řez lze bezpečně provést v některé 

z regionálních anesteziologických technik bez negativního vlivu na 

novorozence a celkovou anestezii lze tedy ponechat pouze pro nejur‑

gentnější porody [8].

Podíváme‑li se na studie věnující se čistě problematice SC v CA, 

zajímavou metaanalýzou bylo srovnání vlivu použití remifentanilu či 

dexmedetomidinu v CA u plánovaných SC s cílem omezení stresové 

reakce (zvýšení krevního tlaku a tepové frekvence) během endotra‑

cheální intubace či chirurgické stimulace v úvodu výkonu na novoro‑

zenecký outcome. Nižší Apgar skóre bylo pozorováno v 1. minutě po 

použití remifentanilu. Autoři vysvětlují rozdíl snazším transplacentárním 

přechodem remifentanilu ve srovnání s dexmedetomidinem. V 5. mi‑

nutě byla již hodnota Apgar skóre bez rozdílu. Metaanalýza neprokázala 

žádný rozdíl v hodnotách pH umbilikální tepny či žíly, četnosti ventilace 

novorozence obličejovou maskou či nutností intubace. Absence rozdílu 

v nutnosti ventilace novorozenců v obou skupinách může značit mini‑

mální klinický význam nižšího Apgar skóre po podání remifentanilu [32].

Další tematikou posledních let je výskyt bdělosti (accidental aware‑

ness) v průběhu CA u SC, která v České republice de facto není příliš sle‑

dovaná, co ovšem neznamená, že takové komplikace u nás nenastávají. 

Rozsáhlá multicentrická dotazníková studie ze 72 britských pracovišť 

z  let 2017 a 2018 zahrnující 3115 rodiček zjistila možnou přítomnost 

bdělosti v průběhu CA u 12 rodiček (incidence 1 z 212 císařských řezů; 

1 z 256 porodnických operací). Autoři zdůrazňují nutnost sledování 

výskytu bdělosti v pooperačním období s ohledem na možné, nejen 

psychické, následky pro rodičku [33].

V loňském roce v přehledu jsme informovali o narůstajícím počtu 

studií věnujících se preoxygenaci rodiček pomocí vysokoprůtokových 

nosních kanyl (HFNO, High‑flow nasal oxygenation), které doposud 

nesvědčily pro srovnatelný efekt se standardní preoxygenací obličejo‑

vou maskou [34]. Dosavadní studie však proběhly na dobrovolnicích 

(rodičkách bez podstoupení CA). Oproti tomu studie publikovaná v EJA 



přehledové články
Rok 2021 v přehledu – Porodnická anestezie

|  293

  /  Anest intenziv Med. 2021; 32(6): 290–296  /   ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNÍ MEDICÍNAwww.aimjournal.cz

letos v říjnu popisuje superioritu použití HFNO v průběhu preoxygenace 

a oxygenace během intubace (v průběhu apnoe) ve srovnání se stan‑

dardní preoxygenací obličejovou maskou. Studie probíhala v roce 2019 

na 34 rodičkách podstupující SC v CA, které byly randomizovány mezi 

dvě skupiny, přičemž v intervenční skupině bylo podáváno 50 l O2/min 

v rámci 3minutové preoxygenace a následně pokračováno během 

období apnoe v průběhu úvodu do CA. Ve druhé skupině probíhala 

standardní 3minutová preoxygenace obličejovou maskou. Ihned po 

zajištění orotracheální kanyly byla u obou skupin odebrána arteriální 

krev a porovnáno paO2. Ve skupině s HFNO byl paO2 vyšší 441,41 ± 

46,73 mmHg než ve skupině se standardní obličejovou maskou 328,71 

± 72,80 mmHg, P < 0,0001. V této metodě navíc autoři studie vidí i po‑

tenciál pro úvod do CA kriticky nemocné rodičky, či rodičky obézní [35].

Neuroaxiální anestezie v porodnictví
Císařský řez v neuroaxiální anestezii je stále nejčastějším chirurgickým 

výkonem vůbec a hypotenze, především při spinální anestezii, zůstává 

pro anesteziologa stále tím hlavním problémem. Proto i v posledním 

roce toto téma v publikovaných pracech logicky dominovalo. Výskyt 

hypotenze po spinální anestezii je u císařského řezu více než častý, 

setkáváme se s ním u 70 % až 80 % rodiček [36]. Bohužel zatím neexistuje 

spolehlivá metoda pro predikci hypotenze a náš přístup je tak většinou 

pouze empirický. Přitom vzhledem k významným důsledkům hypotenze 

pro matku i plod bychom v klinické praxi možnost včasné neinvazivní 

predikce vzniku závažné hypotenze velmi uvítali. Variantou by mohl být 

analgetický nocicepční index (ANI), primárně vytvořený jako nástroj pro 

sledování intenzity bolesti v perioperační péči a založený na měření 

parasympatické složky autonomního nervového systému prostřednic‑

tvím analýzy variability srdeční frekvence v reálném čase. Ukázalo se, že 

jeho analýza by mohla se senzitivitou 80 % predikovat i právě hypotenzi 

po spinální anestezii, ale při pouze 31% specificitě [37]. Podobným 

parametrem by mohl být plethysmografický index variability. Tento 

dynamický hemodynamický index, založený na změnách pulzního 

perfuzního tlaku s respiračním cyklem, odráží vztah mezi nitrohrudním 

tlakem a ileocentrickým objemem krve. I v jeho případě se ukázalo, 

že jeho sledování spolu se srdeční frekvencí může být vhodné pro 

časnou predikci hypotenze po spinální anestezii k císařskému řezu [38]. 

A třetím neinvazivním parametrem pro predikci hypotenze by mohla 

být near‑infrared spectroscopy (NIRS) kontinuálně hodnotící index 

saturace tkání kyslíkem (rSO2). Protože blokáda sympatiku při spinální 

anestezii způsobuje lokální vazodilataci a zvyšuje saturaci podkožní 

tkáně kyslíkem, tělová NIRS hodnota rSO2 na stehně dolní končetiny 

by mohla být dobrým prediktorem hypotenze po spinálním bloku 

u rodičky podstupující císařský řez [39]. Stejně tak by časným varovným 

signálem před rozvojem hypotenze mohla být v kombinaci se srdeční 

frekvencí i mozková NIRS a změny regionální cerebrální saturace [40].

Včasná predikce hypotenze je pouze první krok. Ten druhý je včasná 

prevence. Tradiční přístup, a to tekutinový intravenózní preload s cílem 

„naplnit nádrž, která je funkčně vyprázdněna“ blokádou sympatiku 

a akutní vazodilatací, předchozí studie ani současné metaanalýzy ne‑

potvrzují [41, 42]. A to především pro krystaloidy – intravaskulární doba 

setrvání krystaloidu podaného euvolemickému pacientovi (před indukcí 

anestezie) se měří v minutách a preload je tak minimálně účinný. Pokud 

tedy preload, tak koloidní [43]. To ovšem vůbec neznamená, že podá‑

vání tekutin je bezvýznamné! Tzv. „coloading“, rychlý tekutinový bolus 

zahájený při nástupu spinální anestezie by měl dnes být samozřejmým 

standardem [44]. Základním preventivním opatřením v souladu s mezi‑

národním konsenzem z roku 2018 [36] je profylaktické podání vasopre‑

soru se silnou alfa‑adrenergní aktivitou s cílem udržet systolický krevní 

tlak na 90 % výchozí hodnoty. A snadněji toho lze dosáhnout titrovanou 

infuzí (spíše než bolusovým podáním) vasopresoru spolu s rychlým 

intravenózním podáním krystaloidu (přibližně 1000 ml) v době nástu‑

pu anestezie [44]. K standardně podávanému efedrinu, a snad i u nás 

již běžně užívanému fenylefrinu, se ale v poslední době přidává další 

vasopresor – v porodnictví démonizovaný noradrenalin! Noradrenalin 

je i u rodiček bezpečný (a to i z pohledu plodu) a vykazuje při spinální 

anestezii lepší výsledky než u nás dominantní efedrin [45, 46]. Tak 

například infuze noradrenalinu ve srovnání s bolusem efedrinu vede 

k menší hypotenzi a tachykardii a vykazuje i potenciální neonatální 

benefity [47]. Při srovnání s infuzí fenylefrinu je infuze noradrenalinu pro 

zvládání hypotenze během regionální anestezie u císařského řezu stejně 

účinná, ale zabrání i bradykardii vyvolané fenylefrinem. Navíc se ukazuje 

i příznivější novorozenecký acidobazický profil po noradrenalinu, což 

může být způsobeno lepším udržováním průtoku krve placentou díky 

jeho beta účinku [48]. Ale i bolusové podávání noradrenalinu je účinné 

a bezpečné – u rodiček s preeklampsií jsou bolusové dávky fenylefrinu 

(50 μg) a noradrenalinu (4 μg) při léčbě hypotenze po spinální anestezii 

stejně účinné a s podobnými neonatálními a mateřskými výsledky 

[49]. Pro české porodnické anesteziology tak bude asi nepříjemným 

překvapením, že okolní svět se již k efedrinu pro jeho potenciálně 

negativní neonatální účinky otáčí zády a k fenylefrinu jako vhodné 

beta‑mimetikum s nižším výskytem bradykardie již preferuje právě 

noradrenalin [50, 51].

Komplikace v perioperačním období
Z hlediska perioperačních komplikací v porodnictví dominovalo v pub‑

likovaných článcích roku 2021 téma covid-19 infekce a s tím spojených 

komplikací, ať již respiračních či tromboembolických.

Další publikované články se zaměřují na stále častější problematiku 

obezity, drogové závislosti či diabetu v těhotenství a s tím spojených 

perioperačních komplikací. Jedním z těchto článků je i souhrnná prá‑

ce týkající se obezity u rodiček z anesteziologického pohledu [52]. 

V článku je zdůrazněna potřeba multioborové spolupráce, nutnost 

věnovat pozornost obézní rodičce již od samotného počátku těho‑

tenství, zdůrazňovat potřebu redukce váhy před porodem, zaměřit se 

na individualizovanou přípravu obézní rodičky před císařským řezem 

i nutnost počítat s častějšími komplikacemi vyplývajících právě z obezity. 

Ani drogová závislost se nevyhýbá rodičkám, čemuž je věnována další 

práce, která se zabývala riziky pro matku i plod při závislosti na amfe‑

taminech [53]. V článku byly sledovány rodičky s pozitivním testem na 

amfetaminy a jak autoři uzavírají, je nutné u těchto žen počítat s vyšším 

rizikem gestační hypertenze, preeklampsie, předčasným porodem i nižší 

porodní váhou novorozence. Pokud jde o diabetes u těhotných, i ten 

je stále častěji diagnostikován, mnohdy v souvislosti s již zmíněnou 



přehledové články
Rok 2021 v přehledu – Porodnická anestezie

294  |

ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNÍ MEDICÍNA  /  Anest intenziv Med. 2021; 32(6): 290–296  /  www.aimjournal.cz

obezitou a perioperační management u diabetiček je popsán v dalším 

souhrnném článku autorů z Anglie [54]. Hned na počátku je v něm 

upozorněno na výrazný nárůst incidence prediabetu u těhotných (v UK 

v letech 1995–2012 z 2,34 na 10,62 na 1000 těhotných), pozornost je 

věnována všem rizikům, která přináší hyperglykemie v těhotenství: 

vyšší riziko kongenitální anomálie, macrosomie plodu, častější porodní 

poranění, hyperbilirubinemie, častější indikace císařského řezu a riziko 

hypoglykemie u novorozence i u matky, vyšší frekvence septických 

komplikací u rodičky. Popsán je praktický management glykemie bě‑

hem porodu, kde jako cílové hladiny glukózy, které zvyšují bezpečnost 

rodičky během porodu, jsou doporučovány hodnoty 4–7 mmol/l a při 

císařském řezu 5–8 mmol/l. Přičemž kontrola glykemie by měla být 

každou hodinu či půlhodinu (v případě CA) během porodu a po něm.

Pokud jde o další perioperační komplikace, jako velmi zajímavá se 

jeví multicentrická studie kolegů z Velké Británie, kteří si dali práci a sle‑

dovali výskyt perioperační bdělosti při celkové anestezii u rodiček [33]. 

V letech 2017–2018 v 72 nemocnicích v Anglii identifikovali 12 pacientek 

s perioperační bdělostí (incidence 1 na 256 porodnických anestezií 

a 1 na 212 celkových anestezií u císařského řezu). V 7 případech (58,3 %) 

ženy udávaly stresující zážitek, u dalších 5 rodiček (41,7 %) byla projevem 

nemožnost se pohnout a u zbývajících 2 (16,7 %) bolestivost spojená 

s celkovou paralýzou. Jak autoři z analýzy zjistili, častěji se tyto případy 

stávaly u rodiček s vysokým BMI (25–30 kg/m2), ale na druhou stranu 

i u žen s nízkým BMI (< 18,5 kg/m2) a v souvislosti s užitím ketaminu 

nebo thiopentalu při úvodu do anestezie. Na tuto problematiku je třeba 

upozorňovat, neboť se jedná o závažnou komplikaci v rámci anestezie 

i s ohledem na to, že část ze sledovaných žen následně trpěla posttrau‑

matickou stresovou poruchou. Naopak francouzští autoři se zabývali 

četností výskytu komplikací v závislosti na urgentnosti císařského řezu 

[55]. Akutnost císařského řezu rozdělili do tří skupin: zelená (neurgent‑

ní), oranžová (do 30 minut) a červená (nejurgentnější do 20 minut). Ze 

881 zahrnutých rodiček v každé skupině byla přibližně třetina. Velké 

komplikace, zejména závažné postpartální krvácení, bylo signifikantně 

častější v červené – nejurgentnější skupině (červená: 16,9 % vs. 9,9 % 

zelená), stejně jako riziko vážných infekčních komplikací (červená 12,4 % 

vs. 1,7 % zelená). Autoři v závěru článku, právě s ohledem na prokázané 

zjištění, zdůrazňují potřebu včasné identifikace rodiček s hrozícím akut‑

ním císařským řezem tak, aby se předešlo nejurgentnějším situacím.

Závažnou komplikací v porodnictví stále zůstává krvácení, které‑

mu je v každém roce věnováno několik článků. Tentokráte se autoři 

zaměřili na specifickou problematiku rodiček s krvácivými onemoc‑

něními či patologií placenty. Jedná se o souhrnné články věnující se 

komplikacím a peripartálnímu managementu u žen s hemofilií, von 

Willebrandovou nemocí nebo s placenou praevia [56–58]. Další práce 

kolektivu autorů se zaměřila na korelaci nižších hodnot fibrinogenu 

před porodem s vyšším rizikem krvácivých komplikací peripartálně. 

Autoři potvrdili, že u žen s krvácením byla hladina fibrinogenu před 

porodem signifikantně nižší, každé snížení fibrinogenu o 100 mg/dl 

zvyšovalo riziko krvácení [59]. A tradičně je již v článcích zdůrazňována 

výhoda využití ROTEMU při terapii peripartálního krvácení. Přičemž 

tento individualizovaný přístup přináší výhody jak rodičce, tak vede 

ke snížené potřebě transfuzí [60].

Náhlé stavy v těhotenství
Nejočekávanější publikací roku 2021 byly jednoznačně Doporučené 

postupy pro resuscitaci ERC 2021. V kapitole Srdeční zástava ve 

specifických situacích nalezneme doporučení pro zástavu oběhu 

v těhotenství. Mezi nejčastější příčiny zástavy patří srdeční onemoc‑

nění (23 %), tromboembolismus (16 %), epilepsie a CMP (13 %), sepse 

(10 %), psychiatrická onemocnění (10 %), krvácení (8 %), onkologická 

onemocnění (4 %) a preeklampsie (2 %). Důraz je kladen na systém 

včasného varování, včasnou pomoc specialistů a pravidelné školení 

personálu v léčbě akutních stavů v těhotenství, což by ve výsledku 

mělo napomoci zvládnout přísná časová doporučení – není‑li resusci‑

tace během prvních 4 minut úspěšná, v páté minutě od vzniku srdeční 

zástavy vybavit plod (u těhotenství nad 20. t. g.) urgentním císařským 

řezem. Nově je doporučeno zvážit využití ECMO [61].

ECMO u těhotných a rodiček je využíváno nejčastěji v  indika‑

cích ARDS včetně virových pneumonií, plicní embolie, peripartální 

kardiomyopatie. Hemorrhagické komplikace metody se vyskytují až 

ve 30 %, život ohrožující je intrakraniální krvácení, zatímco vaginální 

krvácení či krvácení do GIT smrtící nebývá. Přežití žen napojených 

v peripartálním období na ECMO se pohybuje kolem 90 %, přežití 

dětí narozených matkám, které v průběhu těhotenství potřebovaly 

ECMO, kolem 80 %. Riziko peripartálního krvácení by nemělo být 

považováno za kontraindikaci ECMO terapie [62].

V případě konsumpční koagulopatie vázané na embolii plodo‑

vou vodou navrhují japonští autoři sledovat jako první marker poměr 

hemoglobin/fibrinogen – H/F. Hladina fibrinogenu klesá dříve než 

hemoglobin. Při poměru H/F nad 100 je doporučena včasná náhrada 

koagulačních faktorů ve snaze zabránit další progresi stavu. Poměr 

H/F pod 100 ukazuje spíše na diluční koagulopatii při peripartálním 

krvácení [63].

U preeklampsie se výzkum věnuje možnému efektu podání vyso‑

kých dávek vitaminu C postpartálně k redukci plicního edému u těžké 

preeklampsie [64]. U běžně podávané magnesioterapie pacientkám 

s preeklampsií je nutné sledovat možné projevy toxicity, které nemusí 

korelovat s hladinou magnesia (letargie, svalová slabost, dechová depre‑

se…), antagonizovat ionty vápníku dle nutnosti i forsírovanou diurézou 

až hemodialýzou [65]. Klinické projevy HELLP syndromu se mohou 

překrývat s projevy onemocnění covidu-19 u těhotných. Etiologie je 

obdobná – poškození endotelu, aktivace a agregace trombocytů, 

trombóza, DIC. Laboratorně shodný je nález hemolýzy, elevace jaterních 

enzymů (u HELLP syndromu více vyjádřená), vzestup urey, kreatininu, 

trombocytopenie. HELLP syndrom se může projevit hypertenzí a pro‑

teinurií, je‑li spojen s preeklampsií, u onemocnění covid-19 napomůže 

v diferenciální diagnostice kromě běžných klinických projevů (horečka, 

kašel, hypoxie) výraznější elevace D dimerů [66].

V případě zjištění intrauterinního úmrtí plodu nebyl shledán rozdíl 

mezi okamžitým přijetím k hospitalizaci a porodu mrtvého plodu a mezi 

o jeden či více dnů odloženým přijetím rodičky. Délka porodu, potřeba 

analgezie i laboratorní hodnoty Hb, trombocytů, CRP byly nezávislé na 

načasování přijetí k porodu. Podle rakouských autorů je možné pone‑

chat rozhodnutí o načasování porodu mrtvého plodu na matce a její 

psychické kondici – bez zvýšení rizika DIC či větších krevních ztrát [67].
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Incidence anafylaxe v těhotenství je 1,5/100 000 těhotenství dle 

nadnárodní studie v zemích západní Evropy zahrnující 4,5 milionu 

těhotných. Nejčastěji – ve 43 % – je způsobena antibiotiky (PNC, ce‑

falsporiny podané při známé alergii na PNC), v období před porodem 

dochází k anafylaxi po i. v. podaném železe; bezprostředně při porodu/

sekci jsou častými spouštěči svalová relaxancia (suxamethonium) a ute‑

rotonika. Ani v jednom případě není v této studii popsána anafylaxe po 

epidurální analgezii k porodu [68].
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