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Hlavní téma

Úvod
V těhotenství je anestezie z důvodů jiných 

než ukončení gravidity prováděna zřídka. Jedná 

se zpravidla o akutní nebo semiakutní výkony. 

Stále častěji si ji vynucují úrazy. Pro anesteziologa 

i operatéra je operace těhotné náročným výko-

nem. Zásadně je třeba se vyvarovat hypotenzi, 

bradykardii, hypoglykemii, hypoxii a hypokapnii. 

Plánované výkony by měly být odloženy. Vždy je 

nutné zařadit těhotnou na začátek operačního 

programu. Umožní-li to povaha výkonu a ak-

tuální stav pacientky, preferujeme regionální 

anestezii.

Fyziologické změny související 
s těhotenstvím

Každý trimestr těhotenství má svá fyziolo-

gická specifika a s nimi související anesteziolo-

gická rizika pro matku a plod.

Sliznice dýchacích cest jsou v těhotenství 

prosáklé a více prokrvené a tedy náchylnější 

ke krvácení. Tyto změny mohou ztížit intubaci. 

Bránice je rostoucí dělohou vytlačena kraniálně. 

Stoupá klidový minutový dechový objem – ho-

voříme o těhotenské hyperventilaci, která však 

nevede k respirační alkalóze, neboť zároveň kle-

sá hladina plazmatického bikarbonátu. S po-

stupující graviditou pozvolna vzrůstá spotřeba 

kyslíku a klesá funkční reziduální kapacita plic. 

Díky těmto změnám dochází při apnoi během 

intubace velmi rychle k poklesu parciálního tlaku 

kyslíku v arteriální krvi (P
a
O

2
). Proto je před sa-

motným úvodem do anestezie vždy indikována 

preoxygenace. Inhalační úvod a ukončení inha-

lační anestezie probíhají v těhotenství rychleji (1).

Během těhotenství se zvyšuje minutový sr-

deční objem, preload a mírně i srdeční frekvence 

a snižuje se afterload a arteriální tlak. V graviditě 

rovněž dochází ke zvýšení celkového objemu 

cirkulující krve, relativně více její plazmatické 

složky. Dochází také k nárůstu absolutního ob-

sahu bílkovin; vlivem hemodiluce je však jejich 

výsledná plazmatická koncentrace nižší. V děloze 

se zvyšuje koncentrace aktivátorů plazminu, tak-

že při poranění dělohy se může náhle aktivovat 

fibrinolýza, což může vést k masivnímu krvácení.

Z anesteziologického hlediska jsou nejvý-

znamnějšími fyziologickými změnami, které po-

stihují gastrointestinální trakt, vytlačení žaludku 

gravidní dělohou kraniálně, zvýšení intralumi-

nálního tlaku v žaludku a pokles tonu svěrače 

kardie, což zvyšuje riziko aspirace žaludečního 

obsahu do plic a následných komplikací. V pří-

padě celkové anestezie (CA) považujeme ženu 

od 24. týdne gravidity vždy za „nelačnou“ a je 

nutný crush úvod do CA. Jde o speciální anes-

teziologickou techniku užívanou u pacientů s pl-

ným žaludkem, při níž po preoxygenaci a úvodu 

intravenózními anestetiky zajišťujeme dýchací 

cesty orotracheální kanylou bez prodýchávání 

obličejovou maskou a za použití Sellickova hma-

tu (tlak na prstencovou chrupavku proti páteři). 

Ve II. a III. trimestru by měla být užita prokinetika 

a antacida (2).

Přibližně od 24. týdne gravidity je třeba dbát 

také na polohu pacientky na operačním sto-

le. V poloze na zádech hrozí komprese aorty 

a dolní duté žíly těhotnou dělohou s náhlou 

hypotenzí dosahující až šokových hodnot. Tento 

stav je velmi nebezpečný jak pro matku, tak 

pro plod. Prevence této komplikace je poloha 

na levém poloboku, tedy náklon operačního 

stolu o 10 až 15 stupňů doleva (3). V případech, 

kdy je nutná vazopresorická podpora, je pre-

ferován efedrin frakcionovaně i. v., při nutnosti 

kontinuální podpory noradrenalin. Při velkých 

krevních ztrátách substituujeme alespoň dele-

ukotizovanými, nejlépe však ozářenými krevními 

deriváty (2).

Léky v graviditě
V I. trimestru gravidity přechází téměř všech-

na farmaka podaná matce do embrya. V tomto 

období organogeneze je zároveň nejvyšší ri-

ziko teratogenity. Ve II. a III. trimestru je již vy-

tvořena placenta, která působí do určité míry 

jako bariéra. Přenos léčiv placentou je ovlivněn 

fyzikálně chemickými vlastno stmi látek (přede-

vším rozpustností v tucích, stupněm ionizace, 

vazbou na bílkoviny, molekulovou hmotností), 

jejich koncentrací v krvi matky a fyziologický-

mi vlastnostmi utero-placento-fetální jednotky 

(prokrvení placenty a její zralost, metabolizmus 

farmak v placentě a rychlost difuze placentou) 

(1). Nesnese-li chirurgický výkon odkladu, pak 

je nejvhodnější právě II. trimestr, kdy je difu-
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ze placentou nejpomalejší. V tomto období již 

nevznikají farmakologicky podmíněné malfor-

mace orgánů, nicméně stále může dojít k jejich 

funkčnímu poškození a také k neurobiologickým 

poruchám jedince (4).

Léčiva užívaná v anesteziologii 
a gravidita

Při úvodu do anestezie obvykle podává-

me intravenózní celková anestetika. Při vedení 

ane stezie volíme intravenózní nebo inhalační 

anestetika, anebo intravenózně podávané opio-

idy, resp. kombinace těchto skupin léků (1, 5). 

Žádné z užívaných intravenózních celkových 

anestetik není prokázaným teratogenem (5). 

V odborné literatuře je omezené množství dat 

o podávání těchto látek v I. a II. trimestru a většina 

dostupných dat se týká podávání v porodnických 

indikacích (6).

Užívání oxidu dusného (rajského plynu, N
2
O) 

u těhotných je stále kontroverzním tématem 

(5, 7). N
2
O inhibuje methionin syntetázu, enzym 

nezbytný při syntéze DNA. Studie s laboratorní-

mi potkany potvrdily fetotoxicitu; byly pozorová-

ny častější spontánní aborty, růstová retardace, 

porucha růstu kostí, vývoje nervové soustavy či 

útlum kostní dřeně u plodů intrauterinně vysta-

vených působení N
2
O. Humánní data už tak jed-

noznačná nejsou. Dlouhodobá či častá expozice 

N
2
O (např. profesionální expozice) je spojována 

s rizikem neuro- a hematotoxicity a reprodukční 

toxicity (snížená fertilita, vyšší incidence spon-

tánních abortů). Nicméně žádná z retrospektiv-

ních studií neprokázala teratogenitu N
2
O u lidí 

při krátkodobém podávání. Přesto někteří autoři 

nedoporučují užívání N
2
O u těhotných (5, 6, 7).

U běžně užívaných kapalných inhalačních 

anestetik nebyla prokázána teratogenita (6). 

Použití vyšších koncentrací těchto anestetik mů-

že způsobit relaxaci děložní svaloviny, což může 

být v průběhu těhotenství, na rozdíl od perina-

tálního období, přínosné (8).

Podávání opioidů při anestezii a v perio-

peračním období u těhotných je považováno 

za bezpečné (3). Tyto látky dobře prostupují 

placentou; u plodů bývá pozorována snížená 

variabilita srdeční frekvence, což může ztížit in-

terpretaci kardiotokogramu. Vzhledem ke krát-

kému biologickému poločasu těchto látek hrozí 

riziko respiračního a psychomotorického útlumu 

a sedace novorozence pouze jsou-li podávány 

perinatálně (6).

Výsledky metaanalýz zaměřených na expo-

zici benzodiazepinům (BZD) během intrauterin-

ního vývoje neprokázaly zvýšené riziko velkých 

kongenitálních malformací ani rozštěpových vad 

obličeje, nicméně naznačily možnou souvislost 

mezi expozicí BZD a výskytem stenózy pyloru 

a atrézie tenkého střeva. Užívání BZD může mír-

ně zvyšovat riziko předčasného porodu, nebyl 

však prokázán vliv na rychlost růstu plodu. Při 

expozici ve třetím trimestru a především pe-

rinatálně se může u některých novorozenců 

vyskytnout syndrom z vysazení nebo novoro-

zenecká hypotonie; v případě krátkodobého/

jednorázového podávání, které bývá v anestezii 

obvyklé, je toto riziko minimální (5, 6).

U většiny chirurgických výkonů provádě-

ných v těhotenství se neobejdeme bez myo-

relaxancií. Při úvodu do anestezie je nezbytné 

co nejrychleji zajistit dýchací cesty a řízenou 

ventilaci, neboť u těhotných může dojít velmi 

rychle k poklesu saturace a plod je ohrožen 

hypoxií. Navíc zde přistupuje vyšší riziko as-

pirace. Jsou proto preferována depolarizující 

myorelaxancia, jako je suxamethonium, je-

hož nástup účinku je „ultrarychlý“ (do 30–60 

vteřin) (5). V  těhotenství dochází k význam-

nému poklesu koncentrace plazmatické 

cholinesterázy a v menší míře i atypických 

cholinesteráz. Zároveň je však zvýšen distri-

buční objem, a tak výsledná rychlost eliminaci 

suxamethonia a tedy i doba jeho působení 

není v  těhotenství významně prodloužena 

(3, 7). Při vedení anestezie je možno přejít 

ke svalovým relaxanciím nedepolarizujícím. 

Měly by být preferovány látky s co nejmenším 

prostupem placentou, s krátkým biologickým 

poločasem a jejichž farmakokinetika se v tě-

hotenství významně nemění. Těmto kritériím 

nejlépe vyhovují atrakurium a mivakurium (5).

K ukončení svalové relaxace se někdy uží-

vá neostigmin (obvykle současně s atropinem 

ke zmírnění nežádoucích cholinergních účinků). 

Obě látky lze v těhotenství užít; klinické studie 

neprokázaly zvýšené riziko pro plod (9). Po po-

dání samotného neostigminu může dojít k po-

klesu srdeční frekvence u plodu; při současném 

podání atropinu toto pozorováno nebývá (6). 

Omezené množství dat o podávání selektivního 

antagonisty steroidních myorelaxancií sugam-

madexu u gravidních žen limituje jeho využití (6).

Závěr
V  případě akutního operačního výkonu 

v  těhotenství je třeba brát v  úvahu fyziolo-

gická specifika gravidity v daném trimestru. 

Anesteziologické riziko se zvyšuje s  délkou 

gravidity, především v souvislosti s hemodyna-

mickými změnami a také pro zvyšující se riziko 

obtížné intubace a možné aspirace. Jednorázové 

podání anestezie při dodržení zásad bezpečné 

anestezie zpravidla nevede k poškození matky 

ani plodu, nicméně s CA je spojeno mírné zvýše-

ní rizika spontánního potratu, případně předčas-

ného porodu. Je ovšem prakticky nemožné určit, 

jakou měrou se na tomto riziku podílí samotná 

anestezie, chirurgický výkon či vlastní onemoc-

nění nebo úraz, který si operaci vynutil.
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