Zaklady

anesteziologie

Autofi: J. Malek, A. Dvorak a kol.
Zhotoveni filmovych zabéra: M. Jantac, TM Studio, BeneSov u Prahy
Copyright © 3. Lékarska fakulta Univerzity Karlovy v Praze, 2009

Vytvoteno za finan¢ni podpory Fondu rozvoje vysokych skol.
Projekt ¢. 1072/2009



Zaklady anesteziologie | Seznam autoru kapitol

Seznam autort kapitol

doc. MUDr. Boﬁvgj Dvoracek, CSc.
Komise pro historii CSARIM

doc. MUDr. Ladislav Hess, DrSc.
IKEM Praha

MUDr. Michal Horacek
Klinika anesteziologie a resuscitace 2. LF UK a FN Motol

MUDry. Jiii Knor
3. LF UK Praha a US ZZS Stiedogeského kraje

MUDr. Alice Kurzova
Klinika anesteziologie a resuscitace 3. LF UK a FNKV Praha

MUDr. DuSan Mach
ARO Nemocnice Nové Mésto na Morave a Dept. of Anaesthesia, The Royal Victoria Hospital, Belfast, UK

doc. MUDry. Jii'i Malek, CSc.
Klinika anesteziologie a resuscitace 3. LF UK a FNKV Praha

doc. MUDr. Pavel Michdlek, Ph.D., DESA
3. LF UK a Antrim Area Hospital, UK

prof. MUDr. Jifi Pokorny, DrSc.
Komise pro historii CSARIM

MUDr. Jan .§'turma, CSc.
Klinika anesteziologie a resuscitace 3. LF UK a FNKV Praha




Zaklady anesteziologie | Obsah

Obsah
1. Uvod 1
2. Historie anesteziologie 1
2.1. Horace Wells @ OXId QUSILY ......ouiiuiiiieiieiieiieiee ettt sttt eae st et e e seesbeebesaeens 2
2.2. MOrtoniy USPECH. ....ouvieiieii s 2
2.3. Zacatky anestezie v Ceskych Z€mICh .........ooiiiiiiiii e 2
2.4. IMSENT ANESTEZIC ....e.veteteiieiieteteete sttt ettt b ettt e et ettt b e eb e eb e et e st et e st e e b e sbeebeen b e s enbenaesbesneens 3
2.5. Vznik samostatného oboru v CeskOSIOVENSKU ................ovuvereeeeeeeeeieeeeeeeeee e 4
3. Rozdéleni anestezie a zakladni pojmy 5
3.1. ZAKIAANT POJIMIY ...ttt ettt et et et e st e s et e aeesteenbeesseesae st eenseensesnsesaeesseenseenseenseensennsenseenseenses 5
3.2. ROZACIENT ANESLEZIC ...ttt sttt ettt sttt sbe ettt sae e b b eae 6
4. Inhalacni anestezie 7
B0 VO oottt 7
4.2. Inhalacni anestetika PLYNNA ........cooiiiiiieiee ettt 8
4.3. Inhalacni anestetika Kapalng...........ccooiiiiiiiiiiieee e 8
44. Y2 01, TS UUSOURUPU PR 10
4.5. Anesteziologické dychaci systémy a anesteziologicky PIiStro].......cocveeveruereriiirieieieriese e 10
4.5.1. ANEStEZIOIOZICKY PIISIIO] -.euveutiieietieiieiieieie ettt ettt ettt ettt et e et e st et e bt eeeebe e st ene e s e tesbeseeeneenean 10
4.5.2. Charakteristika anestetickKyCh SYStEMIUL..........ccuievuiiiirierierieeie ettt r e e eesaeeseessessneseeenns 12
4.5.3. Pridavna zafizeni anestetiCkEo PIISIIOJE .....eevieiiriierieiieie ettt sne e 14
5. Nitrozilni anestetika, benzodiazepiny 15
5.1. NIroZiINT ANESTELIKA ....c..evviriiriiiiieiieieteese ettt ettt 15
5.2. BeNZOGIAZEPINY ...e.vveeeveiieiieii ettt ettt ettt et e st e st et e teenteesseesaesseeseeseensesnsesneesseenseenseenseensens 17
5.3. TV A ettt ettt ettt ettt e s et et e e st e st e s et e st ee e e Rt e Rt e Rt et et e ne st es e e Rt enaetenteeneeneeneenean 18
6. Opioidy 18
6.1. Morfiniformni analgetika pouzivand v anesteziologii.........cccceverirerieienieneninieneneeiecrene e 19
6.1 1. IMOTTII -ttt ettt ettt et et et e beeh e eb e e st ese e s et e ebe et e ebeeaeeseeneenseabesaeeneeneeneens 19
6.1. 2. POUIAIN -ttt ettt ettt h et e et et e e bt bt e bt e st es s e e e beebe et e ebeeaees e et et e abeeteebeeneennens 19
6.1.3. FeNEANYL...o.ooieiieieie ettt h et s et e be bt b e e aees e et et et e eaeebeeaeeneene 19
6.1.4, SUFEIIEANTL ...c.vetiiiiieiee et b et e a et et b e st e bt bt eb e et et et et e e b sae b ene 20
6.1.5. ATENTANIL ...c.eitiitiiieiee ettt b et ettt b e bbbt bt et e et et besaeebeene 20
6.1.6. REMITENTANTL.....oouiiiiiiiiiiiie ettt ettt st b ettt et se e b b eaeene 20
LT IR AN 115 e [0 3 (01 L B TSRS 21
7. Svalova relaxancia 21
7.1. Svalova relaxancia depOlariZUJiCi.........covveruireieriierierieci et eie ettt ettt e eaeeeaessaenseennes 22
7.2. Svalova relaxancia NedepolarizujiCi .........cocevirerieieieriinenenc e 22
2 T B 1 0151 1 T (6] o USSP 22
7.2.2. SHEANEAODA. ... .ecuieiieieieeee ettt ettt ettt et te st et e e st est e s e seseeseeseeneeseensenseseeseeneeneeneans 22
7.2.3. KIAKOAODA ..ottt ettt et b et e st et et e e be et e ebeeaees e et et e abeseeebeeneeneans 23
7.3. Sledovani G1€inku sValoVYCh relaxanCii .......cc.eeiiieieieieieeece e 23
7.4. Antagonizace uc¢inku nedepolarizujicich svalovych relaxancii..........cccceeeveriienieieieninenceceeee. 23
8. Dopliiovana anestezie 24
9. Mistni anestetika 25
9.1. Nezadouci reakce pii pouziti mistnich anestetik ............occvevverierieniieieeeeeee e 25
9.1.1. AlCTGICKA TEAKCE. .....ueeeieiieiieie ettt sttt ettt et e st e st e st ebeensesneesseesseenseenseenseessensaeseenss 25
9.1.2. TOXICKA TEAKCE ...ttt bbbttt et et b e bbbt bt et et et e saesbesbeebeene 26
9.2. LOKAINT QN@SELIKA ......eoeiiiieiieii ettt ettt ettt et ae e et et et enee s 27
LN B (o)< 1 USSR 27
9.2.2. Esterova 10KaAINT anestetiKa.........c.ooieiuiiiiiiiiie et 27
9.2.3. Amidova loKAINT aNESTEIKA ........c.eeuiiieieiiiiee ettt 28
9.2.4. Amidova lokalni anestetika 3. generace — ,,chiralni — kainy®.............ccoooiiiiiiiiiniinieiieeec e 29
0.2.5. ATHKAII ..eneite ettt ettt ettt eh et e s et et e e bt eh e ebeen e en s et et e ebeeheeheeaeen e et et e abenaeebeeneeneens 30




Zaklady anesteziologie | Obsah

9.3. Dalsi latky s lokaln€ anestetickymi UCINKY ......eeoveiiiiiiiieieeeeee e 30

L TR P O 11 T¢) 101 < 14 O OSSOSO PPt 30
9.3.2. FenylKarbamAty ..........coiiuiiiiieieeit ettt ettt ettt ettt et b e ae st et et et e steebeeaeeneene 30

9.4. Adjuvancia k 10kaInim anestetiklm .............cooiiuiiiiiiieieeee et 30
9.4.1. Adjuvancia u centralnich BIOKA ..........ccceeoviioiiiiiiieiceeee et 30
9.4.2. Adjuvancia u perifernich BIOKAQ ..........ccceeoviiiiiiiiiieiiciceee et 31

10. Kombinovana anestezie 32
11. Priprava pacienta pred anestezii 32
O O o (<7 10731 2 T 1 T TS ) 1) USSR 32
11.2.0 KIASHIKACE ASA ...ttt ettt sttt et et e b et bbb eae 32

I TR o (<) 11174 1 oSSR 33
11.4.  Bezprostiedni prprava pred aneSteZil .........coeerieriieiieieeeieeiiereee ettt 34

12. Zakladni anesteziologické postupy. 35
12.1.  Zajisténi dychacich CeSt V an@SIEZII.......eoueiueriireiriieiieieieste ettt sttt eee 35
12.1.1. ObIICEJOVA MASKA ....c.eeeeeeiieieie ettt ettt ettt et e e et et e s bt sbeebeeneense s e beabeseeeneeneas 35
12.1.2.VZAUCROVOAY ...eviiiiiieiieiieit ettt ettt sttt et e et e s aeesteesaeesseesseessaessesssesseesseensesssessnesseenns 36

12.1.3. Trachealni rourka a trachealni iNtUDACE. ........cc.evuiriiiiiieieieeicreeeee e 36
12.1.4.Supraglotické pomiicky na zabezpeéeni prichodnosti dychacich cest.........ccoeevevvierierieneenieiieienns 43
12.1.5.Invazivni postupy zajiSt€ni dyChaciCh CESt.........cueviirierieiiee e 46

12,2, ZajiSteni ZiINTho PIISTUPU.....eertieiieieeie ettt ettt et esee st e sse et e enseenseessessaenseenseenses 48
12.2.1. Kanylace Periferni ZIY .......ccveviecieiierieie ettt sttt et e te st e s e sa e seenseensesnneeneenns 48
12.2.2. Kanylace CeNrAINT ZILY ......ccueeiiiuieiieieeeee ettt ettt ne e e 48
12.2.3.Intra0oS@AINT PIISTUP ...eeveeiieiiieee ettt ettt ettt et ettt et esse e bt e et et e eneeeneeeneenneennes 49

12.30 KANYIACE ITETIC.....ceueeureutetiiertietceiteit ettt sttt ettt ettt ettt et et et et e beeae et eaenae st e besaeeae 49

13. Priibéh celkové anestezie 50
13.1. UvOd dO CEIKOVE ANESLEZIC ..........eveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e nasnaes 50
13.2. Vedeni CEIKOVE QNESLEZIC ......cc.eeueeuieeieieieiie sttt ettt ettt et e et e st et e bt bt e st ese e e e beneesaeebeeneenes 50
13.3.  Ukonceni anestezi€ — PrODOUZEN. .......ccvireierrierrieriieiieeteetesteesteesseeseeseeseesseesseesseesseessenssesssesseesseeses 50
13.4.  Pooperacni anesteziolOZICKA PECE .......ccuviviirieriieiieiieeeeeesee sttt ettt eeb e et esaaeste e beennas 50

14. Lokoregionalni anestezie 51
14.1.  Topicka (povrchova, SHZNi€Ni) ANESIEZIC ........ecvierererieieeieriierieieeteeeeeeeseee st eteeneeenbessaessaesseeseennes 51
14.2.  INFIraCni ANESLEZIC ......oveviriiriiriieieeiteteteste sttt ettt sttt ettt et b e bbbt ee et et bbb eaee 51

| 3 T 23153 (03 W o) 1o) & T C: TSSO 51
14.4.  OKISKOVA QNESTEZIC ... . eeueeetietieieeie ettt te sttt ettt e et e et e e s bt e bt et e eaeesaeeeseessee st enteenteeneesneenneeneennes 52
14.5.  SVOANA ANESIEZIC .....veeueeeeieetietiete ettt ettt ettt ettt e e e st e e s bt et e e bt e et eaeeeseessee et anteenteenseeneeaneeseennes 52
14.5.1.Svodna anestezie v oblasti horni KONCEtINY.........cccoeierieiiiiriii e 53
14.5.2.Svodna anestezie v oblasti doIni KONCEHNY .........couieiriiiiieiiieie it 56
14.5.3. Svodna anestezie v oblasti trupu (mimo centralni miSni bIOKAdY) ..........coeviriiiiiiiiiiececeeeee. 59
14.5.4.Centralni MiSNi BIOKAY ....eoviiiiiiiiieeiieie ettt ettt et b e et e st e ba e seesseessessaesseenns 61
14.5.5.Kombinovana subarachnoidalni a epiduralni blokada...............ccooceeriirieniieiiieiecieceeee e 63

15. Monitorace a dokumentace v anesteziologii 64
16. Lécba pooperacni bolesti 68
16.1.  TerapeutiCKE MOZNOSE .....ecvverteeiieieeieeteetestiesteeteeteeetesetesseesseesseesseensessaesseesseenseenseensesssesssesseessesnses 69
16.1.1. NefarmakologiCKE POSTUPY .. .eecvieieiieiieiieit ettt et te e st e sttt esteenbessaessaessaeseenseensesnnesneenns 69
16.1.2. Systémova farmakOoterapie ........ce.eeueeeeteriiriinirtieieetet ettt sttt ettt sae sttt sae et et eaessesresbeseeeaeeae 69

16.2.  Zékladni prehled pouZivanych TAteK.........cccooiriririiiiiniiniinceecce e 71
16.2.1.Neopioldni analgetika. ......c.ccoieeririeieiiiinincnet ettt sttt sae e et 71
16.2.2. Nesteroidni protizanétlivé 1éky (nesteroidni antiflogistika — NSA) .....ccooiiiiiiiiiiiiiieceeeeee 71
1023 OPI0TAY -ttt ettt ettt a e et e sttt b e aeeh e st ea e et et e e bt ekt eh e e atea b et et e bt eheebeentens et e teabeeaeeneenean 72

16.3.  Volba pooperacni analgezie podle jednotlivych typl Operaci .........ccecuevuerereiininiieieeese e 73
16.3.1. Vykony s piedpokladanou malou pooperacni BoIeSti..........cccvereerierieniieiiieieeieciesieese e 73
16.3.2. Vykony s piedpokladanou stfedni pooperacni Dolesti..........cccvveviriirierieniieiieieciesiese e 73
16.3.3. Vykony s piedpokladanou velkou pooperacni DOIESti..........ccvvevirierieriieiieiieieeieseeeie e 73

16.4.  Pooperacni analgezie u geriatrickych pacientll.........c.cecueeverienienieerie e 73
16.5. PooperaCni analgezie U At ..........ccuierieiiiiierieiieie ettt ettt s ee st ste et e et e enbeesaesnaesse e seennes 74




Zaklady anesteziologie | Obsah

16.5.1.Kratké operacni vykony ........c.cccocveeenne
16.5.2. Stiedni operacni vykony...........cccceneeee.
16.5.3. Velké operacni vykony..........ccccevennenne.

16.6.  Pooperacni analgezie u ambulantnich OPeraci............cocereriiiiiiiiieeeee e

17. Komplikace béhem anestezie

17.1.  Riziko amrti nemocného.......................
17.2.  Maligni hypertermie...........ccccvervrennennn.

17.3. Komplikace pifi lokoregionalni aneStEZii.........ccuverrreruieiureieniierieseeieeeeeeeeeeseeeseeenseensesssesnnesseenseenses

17.3.1.Bézné komplikace neuriaxialni blokady

18. Ambulantni anestezie

19. Monitorovana anesteziologicka péce

20. Anestezie u urgentnich vykoni

21. Roz§ifena resuscitace

22. Dalsi studijni materialy




Zaklady anesteziologie | 1. Uvod

1. Uvod

J. Malek

Obor anesteziologie a resuscitace patii mezi zakladni 1ékairské odbory a jako takovy se vyucuje na
vétsing 1ékarskych fakult, dil¢i problematika (zajisténi dychacich cest, pfistrojovéd technika) i na
fakultach jiného zaméfeni, véetné CVUT. Problematika vyuky zakladni a rozifené resuscitace byla
vyfesena naSim multimedidlnim projektem Vyuka neodkladné resuscitace (vyukovy pofad v Ceské a
anglické verzi je uz nyni trvale dostupny na internetovych strankéach fakulty)
http://'www.lf3.cuni.cz/cs/pracoviste/anesteziologie/vyuka/studijni-materialy/neodkladna-resuscitace
respektive Rozsifena neodkladna resuscitace
http://www.lf3.cuni.cz/cs/pracoviste/anesteziologie/vyvuka/studijni-materialy/rozsirena-neodkladna-
resuscitace, problematika anesteziologické vSak dosud takto zpracovana nebyla.

Z obsahového hlediska je text zaméfen piedev§im na obecnou problematiku anesteziologie, ktera
odpovida zakladnim znalostem o oboru, které by méli studenti na fakulté ziskat. Jsou vynechany
relevantni Casti anatomie a fyziologie, které jsou vyucovany v prubéhu predchoziho studia, a
farmakologie je omezena na zakladni farmaka pouzivana v naSem oboru. Autofi vénovali maximalni
moznou pozornost tomu, aby informace uvedené v textu odpovidaly aktualnimu stavu znalosti v dobé
ptipravy. I kdyZ tyto informace byly peclivé kontrolovany, nelze s naprostou jistotou zarucit jejich
uplnou bezchybnost. Zajemce o podrobné seznameni s problematikou odkazuji na specializované
ucebnice anesteziologie a dal$i zdroje. Seznam doporucené literatury je uveden na konci ucebnice.

2. Historie anesteziologie
J. Malek, J. Pokorny, B. Dvoradcek

Narozdil od mnoha obort je anesteziologie pomé&mné mlada. Vznikla zhruba pied 160 lety a vétSina
objevi a vyznamnych inovaci s cilem zleps$eni bezpecnosti pacienta byla uskute¢néna az po roce 1950.
Pfesto mad nyni vysadni postaveni mezi obory takzvaného komplementu a nikdo si nyni jiz neumi
predstavit operaci bez dobrodini anestezie.

Pouziti chirurgickych postupti je staré nekolik tisicileti. Za nejstarsi doklady lze povazovat vyhojené
trepanacni otvory v lebkach prehistorickych lidi. O tom, zda byly pouzity né¢jaké metody tiSeni bolesti,
se zpravy nedochovaly. Je znamo, Ze obyvatelé Jizni Ameriky tiSili bolest z ran tim, ze do nich plivali
sliny ze zvykani koky; ty obsahovaly jisté mnozstvi kokainu a pusobily topickou anestezii. Ve
sttedoveéké Evropé se pouzivaly rizné rostliny: bolehlav, blin, Cemefice a zvlastni postaveni méla
mandragora, pro jejiz sbér platily magické ritualy. Své misto mél nepochybné i alkohol. Z fyzikalnich
prostiedktl se pouzivalo stisténi nervovych kment a svazkil, které v§ak samo o sob¢ bylo bolestivé a
chlad, ktery byl v nouzi pouzivan jesté za rusko-finské valky v roce 1939. Piesto hlavnim nastrojem ke
zkraceni bolesti byla rychlost operatéra. O brilantnim chirurgovi Listerovi je znamo, Ze byl schopen
provést amputaci nohy za néco malo pies minutu. Operaéni saly byvaly umistény mimo hlavni budovy
nemocnice, aby kiik operovanych nedoléhal k usim dalsich pacientt.

Za prvou seridozni védeckou publikaci pfedjimajici budouci moznosti anestezie se povazuje spis H.
Hickmana, anglického lékate, ktery skutecné hledal moznost, jak snizit utrpeni chirurgickych
pacientti. Podnikl nékolik experimentt se zviraty, ktera nechal vdechovat oxid uhli¢ity, az upadla do
bezvédomi a prestala citit bolest. Na zaklad¢ popisu pokusti dnes nejsme schopni urcit, zda bezvédomi
a anestezie byly vyvolany skutetné oxidem uhli¢itym, nebo hypoxii. V kazdém piipadé¢ Hickmann
zvolil spravny smér, ale pouzil Spatnou latku. Jeho experimenty nikdy nepokrocily od zvifat na
pacienty a jeho smrt v mladém veku zabranila dal$imu rozvijeni myslenky anestezie.

Dalsi rozvoj byl spojen s dvéma latkami: oxidem dusnym a éterem.



http://www.lf3.cuni.cz/cs/pracoviste/anesteziologie/vyuka/studijni-materialy/neodkladna-resuscitace
http://www.lf3.cuni.cz/cs/pracoviste/anesteziologie/vyuka/studijni-materialy/rozsirena-neodkladna-resuscitace
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2.1. Horace Wells a oxid dusny

Zubni I¢kar z amerického mésta Hartford, Horace Wells, se i se svoji zenou Elisabeth tcastnil 10. 12.
1844 exhibice, kdy za 25 centl vstupného bylo ,,divéryhodnym gentlemaniim® umoznéno inhalovat
oxid dusny. Jednim z nich byl i Sam Cooley, ktery si v rausi osklivé poranil nohu, aniz si toho v§iml,
protoze necitil zadnou bolest. Wells si ihned uvédomil mozné vyhody, které by to mohlo mit pfi
oSetfeni zubi. Nejprve vyzkousel postup na sobé&, kdyz si nechal bezbolestné vytrhnout svym kolegou,
dr. Riggsem, zub moudrosti, ktery ho jiz dlouho trapil. Po odeznéni u€inku anestetika byla jeho prvni
slova: “Nova éra trhani zubi.“ Po oSetieni dalSich asi 15 pacientl se rozhodl, ze novou metodu da
k dispozici chirurglim. Pred auditoriem Massechussets General Hospital v Bostonu nechal inhalovat
pacienta z vaku oxid dusny, zatimco pacient si druhou rukou ucpaval nos, aby nedoslo ke ziedéni
plynu. At jiz proto, ze Wells nevyckal dostatecné dlouho, nebo proto, Ze objem vaku nebyl dostatecné
velky nebo prosté proto, Ze oxid dusny je pfili§ slabé anestetikum, aby mohlo dostatecné uspat
urostlého muze, demonstrace se nepodarila a pacient kiicel bolesti a branil se. Mezi posluchaci se $iii
Sepot:“..je to humbuk®. Dr. Wells zahanben odchazi.

2.2. Mortonlyv Uspéch.

Pravdépodobné v Cervenci r. 1845 W. T. G. Morton, byvaly zdk Horace Wellse a jednu dobu i jeho
spole¢nik v zubafské praxi hleda u n¢j radu, jak si obstarat vak pro inhalaci oxidu dusného. Wells jeste
pod dojmem svého netispéchu mu doporuci vyzkouset néco jiného a posle ho za chemikem Charlesem
T. Jacksonem, ktery experimentuje s éterem. Morton provede fadu pokust na zvitatech a pozdéji éter
uspésné vyzkousi i na pacientech, ktefi pfichazeji do jeho zubaiské ordinace. Nakonec ptichazi slavna
demonstrace, ktera byla popsana na zacatku. Profesor Warren odstrani nador z krku pacienta Gilberta
Abbota. Po operaci Abbot potvrdi, ze nic necitil a nic si nepamatuje. Mimochodem, byl pak jako zcela
zdrav propustén z nemocnice poté, co v ni po operaci stravil dalSich 52 dni. Morton se okamzité stava
slavny a doufd, Ze stane i bohaty. Proto taji, jakou latku ve skutecnosti pouzil a chce si objev nechat
nejprve patentovat. Jeho nadéje se vSak postupné rozplyvaji v nasledujicim sporu o prvenstvi. Mezitim
dalsi z vlivnych muzi v Bostonu, Dr. Holmes, pfichazi se svoji troSkou do mlyna: navrhne pro novou
metodu nazev — anestezie.

Zprava o Uspésné éterové anestézii se rozsifi nejrychlejSim moznym zptisobem — lodni poStou do
Evropy. Zde se o ni 17. 12. 1846 dozvi znamy londynsky chirurg Robert Liston, prosluly operacemi
provadénymi az s teatralni virtuozitou.

2.3. Zacéatky anestezie v Ceskych zemich

V Praze se od pocatku roku 1847 vénoval znecitlivujicim G¢inkim vdechovani par éteru ¢len fadu
Milosrdnych bratii Celestyn Opitz, ktery pracoval jako ranhoji¢ v nyné&j$i nemocnici Na Frantisku.
Dokazal ptesvédcit chirurga, Dr. F. Hofmeistera o vhodnosti pouzZiti éteru k celkovému znecitlivéni.
Po experimentech na zdravych podal 7.2. n¢kolik anestezii k extrakcim zubil a oSetieni velkého viedu
natolik uzndvanym zafizenim, ze 1ékai'skd fakulta ji pouZzivala pro vyuku studentti. Brzy po Opitzové
uspéchu zaCala byt anestezie pouzivana na chirurgické klinice vedené prof. Pithou, vynikajicim
chirurgem. Prvou odbornou zpravu podal v r. 1847 Dr. Josef Halla v casopise prazské lékaiské fakulty
Vierteljahrschrift fiir die praktische Heilkunde pod nazvem ,,O vdechovani éteru — prehledny souhrn
dosud o tom znamého*. Zde uvedl, Ze C. Opitz proved] do 20. dubna 1847 jiz 186 éterovych anestezii.
Z Prahy se pouzivani éteru rozsifilo do Hradce Kralové, Litoméfic, Lokte. Opitz je tradicné pokladan
za prvého prikopnika podavani celkové anestezie u nas, ackoliv nejnovejsi badani ¢lena komise pro
historii oboru Dr. VeteSnika prokézalo, ze o 2 dny dfive byla podéna prvni éterova nark6za v Brné. O
2 dny pozd¢ji nez v Praze (9.2. 1847) je éterova inhalacni anestézie podana lékatfi v Olomouci. Do
obou moravskych mést se zprava o objevu v Americe dostala pravdépodobné z Vidne.

James Young Simpson zavedl v r. 1847 do klinického pouziti chloroform, v témze roce podal Pirogov
s uspéchem éter rektalné. Prvni anesteziolog z povolani John Snow se proslavil poddnim chloroformu
kralovné Viktorii v r. 1853 k porodu prince Leopolda (pozdé€jsi Leopold II).
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V rocel871 provadi Trendelenburg trachealni intubaci do tracheostomatu a vr. 1878 William Mac
Ewen provadi orotrachealni intubaci za pomoci dvou prstii u pacienta pii védomi zprvu pro 1é¢eni
diftérie a posléze k vedeni chloroformové anestezie.

Piimé laryngoskopie byla zavedena vr. 1895 Alfredem Kirsteinem v Berlin€. Chevalier Jackson
provedl prvni bronchoskopii vr. 1899 a vr. 1907 publikoval knihu, ve které popularizoval pfimou
laryngoskopii. Jeho ptivodni laryngoskop byl vr. 1926 modifikovan Magillem a je uzivan dodnes.
Magill a Rowbotham zavadéji vr. 1920 piimou laryngoskopii do Kklinické anesteziologické
praxe.

V roce 1934 zavadi Lundy do kliniky thiopental, v r. 1942 je zavedeno kurare Griffithem a Johnsonem
v Montrealu. V roce 1951 je zavedeno suxametonium, v r. 1956 nasleduje halotan, enfluran (1966),
isofluran (1971), sevofluran (1981) a desfluran (1988).

2.4. Mistni anestezie

Mistni anestezie je spojena s objevem znecitlivujicich G¢inkd kokainu dvéma lékafi ptivodem
z Ceskych zemi. Karl Koller (1857-1944), videfisky oftalmolog, narozeny v SuSici, byl piitel
Sigmunda Freuda (narozen v Pfiboru, pozd¢jsi zakladatel psychoanalyzy), ktery provadél experimenty
s kokainem (izolovan A. Niemanem z listki koky, které pfivezla védeckd vyprava z expedice
rakouskouherské fregaty Novarra vr. 1859) a dal Kollerovi vzorek. Koller si udajn¢ mimodék olizl
prsty, kterymi se dotkl kokainu a zjistil, ze mu znecitlivél jazyk. V r. 1884 nebylo jednoduché zasit
oko. Po pokusech na zvitatech a pozd¢ji i na sobé a svém asistentovi si ovefil, ze se kokainem
znecitlivi spojivka. Koller nemél penize, aby se tcastnil v Némecku oftalmologického kongresu 15.
zati 1884, ale jeho praci prednesl pritel doktor Brettauer; vysledkem je rychlé rozsifeni topické
anestezie kokainem v oftalmologii.

24

uretry a rekta vyzkousel dr. Knapp v r. 1885, podani k nervovym strukturam (zacatek svodné anestezie)
dva chirurgové v New Yorku, Dr. Halsted a dr. Hall jiz 6 tydn po prezentaci Kollerova objevu.
Infiltra¢ni anestezii publikoval r. 1892 némecky chirurg C. L. Schleich a prvé spinalni anestezie
kokainem pro operaci pouzil August Bier v némeckém Kielu v r. 1898-1899. Pouzil Quinckeho techniku
(odpustil mozkomisni mok pred aplikaci v dolnim bedernim segmentu). V Ceskych zemich si spinalni
anestezii zvolil jako téma habilitacni prace znamy chirurg R. Jedlicka v r. 1900.

Epiduralni technika byla pouzita poprvé roku 1920 a znovuobjevena az v 30. letech 20. stoleti.

Hlavnim problémem se ukazala toxicita kokainu a riziko vzniku zavislosti. Ve skute¢nosti mnoho
prikopnik( mistni anestezie, ktefi provadeli pokusy na sob¢, skoncilo jako kokainisti. Prvé bezpecné
mistni anestetikum, prokain, bylo syntetizovano az v 1904 a dalsi, lidokain, az v r. 1943.

Znecitlivéni pfi operacich se stalo i zdkladni podminkou pro rozvoj chirurgie jako Iékatského oboru.
Po staleti se graduovani lékati vétSinou chirurgii nevénovali a vykon operaci a oSetfovani ran
prenechavali femeslnikim — lazebnikdim a ranhoji¢tim - protoze §lo o praci krvavou, $pinavou a krajné
nesetrnou. Cinnost ranhoji¢a byla Zivnosti.

Zavedeni anestézie poskytlo operatérovi klid k peclivé preparaci operovanych tkani, k fadnému
vySetfeni operacniho pole, k pfesnosti pii izolaci a odstraiiovani patologického loziska a pfi stavéni
krvaceni v ran¢ a posléze k presnému zakladani stehti pfi zaSivani operacni rdny po anatomickych
vrstvach. Po vSeobecném zavedeni zasad asepse, po zavedeni krevni transfuze a infuzni terapie a po
zavedeni chemoterapeutik a antibiotik mohly byt operovany organy, u kterych to bylo dfive
nemyslitelné. Z chirurgie se postupné vyclenila celd fada operacnich obori. Soubézné byly
zdokonalovany metody znecitlivéni. Od jednoduché aplikace éterové anestézie kapanim éteru
z lahvicky na textilni obli¢ejovou masku doslo postupné k podavani pfesného slozeni vdechované
smesi dokonalymi pfistroji umoziujici podptirné a umélé dychani. Samoziejmé doslo i k zavedeni
novych latek pouzivanych béhem anestezie a metod jejich aplikace. Zdokonalily se metody sledovani
celkového stavu operovaného pacienta a zpisoby udrzovani celkového stavu jeho organismu pii stale

wevr

nedoporucovaly zavazné operace u osob nad 50 let véku.
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2.5. Vznik samostatného oboru v Ceskoslovensku

Nové metody vyzadovaly i specializované odborniky. V Ceskoslovensku po skonéeni druhé svétové
valky dochazi k dulezité zmén¢ postoje k anesteziologii. Do vlasti se vratili 1€kafti, ktefi se ucastnili
boji na anglosaské strané a poznali tak vyhody tamniho postaveni anesteziologie. Doktor Lev
Spinadel se ve Velké Britanii vyskolil v anesteziologii a po svém navratu zalozil v Ustfedni vojenské
nemocnici prvni ¢eskoslovenské samostatné anesteziologické oddéleni, které zahdjilo ¢innost 1.ledna
1948. Dalsi ptichazeji se svymi ,,mimokontinentalnimi® zkuSenostmi. Neéktefi se vénuji vyluéné
anesteziologii. Ale i ti, ktefi zGstavaji chirurgy, podporuji postaveni anesteziologie. V obdobi po
skonceni 2. svétové valky zacinaji chirurgové chapat, ze dalsi rozvoj jejich operacni ¢innosti zavisi na
urovni anestézii, pro kterou je tfeba mit vysSkolené odborniky, ktefi by se vénovali pouze této
problematice. Iniciatorem takové organizace byl prof. Jirasek, ktery se snazil, aby svij dominantni
vliv zachoval v ramci vSeobecné chirurgie, a proto vyslal asistentku své kliniky J. Pastorovou v r.
1947 na anesteziologickou stdz k prof. Macintoshovi do Oxfordu. Po jejim navratu se vybor
Ceskoslovenské chirurgické sekce (odpovida dnesni spole¢nosti) 8. prosince 1951 usnasi, aby J.
Pastorova zalozila v ramci chirurgické spolecnosti anesteziologickou komisi. ZaloZeni komise se
uskutecnilo 16. kvétna 1952 v Olomouci, J. Pastorova se stala jeji pfedsedkyni a ve funkci setrvala do
r. 1959. Sama se chtéla vsak dale vénovat chirurgii, a tak prof. Jirasek uvolnil dal§iho svého asistenta
Josefa Hodera vyluéné pro anesteziologii. J. Hoder byl od poc¢atku vzniku komise jejim jednatelem, od
r. 1959 pak predsedou.

Pro dal$i rozvoj oboru anesteziologie méla velky vyznam cesta B. Dvoracka, ktery pracoval jako
chirurg se zajmem o anesteziologii ve Vinohradské nemocnici v Praze, na rocni staz do Kodang, kam
odjel v lednu 1959. Po navratu navazal izkou spolupraci s pfedsedou anesteziologické komise J.
Hoderem, ale také s piednostou anesteziologického odd&leni Ustiedni vojenské nemocnice, J.
Pokornym, a anesteziologickym piedstavitelem Ustavu experimentalni chirurgie, H. Kezslerem. Jeho
cilem bylo pfesvéd¢it Cleny vyboru komise, aby se zasadila o odlou¢eni anesteziologie od
chirurgickych oborii a tim obor osamostatnila a aby obor rozsifila i o resuscitacni péci. Prvy tkol se
podaril v roce 1961 na sjezdu anesteziologii v Karlovych Varech, ustanovujici schlize pak byla 23. 3.
1962 v Olomouci. Druhy ukol se podafil az po jeho emigraci v r. 1971 (viz dale).

Po uvolnéni politickych pomérii pokracovala Ceskoslovenska anesteziologie v rozvoji. Pravidelny styk
se zahrani¢im byl mozny diky lékattim, ktefi se vratili z Velké Britanie a USA po 2. svétové valce a
méli fadu piatel v zahrani¢i. Uroven anesteziologie byla tak vysoka, Ze bylo mozno vysilat odborniky i
do rozvojovych zemi. Dal§im cilem rozvoje oboru bylo vytvofit samostatna anesteziologicka oddéleni
ve vSech nemocnicich, ktera by tvofili specializovani 1¢kafi-anesteziologové a specializované sestry
$kolené pro asistenci v anesteziologii. Prva dvé civilni anesteziologicka oddéleni v CSSR vznikla v
Praze, a to 1960 ve Vinohradské nemocnici a 1963 v Nemocnici Na Bulovce. V roce 1965
anesteziologicka sekce CLS JEP organizovala v Praze prvni mezindrodni sympozium, které bylo
velkym mezindrodnim tspéchem a dalo podnét k dal$im mezinarodnim sympoziim v zemich za
zeleznou oponou. Uspéch sympozia byl podnétem i k volbé Prahy pro III. Evropsky anesteziologicky
kongres, ktery se uskutecnil v r. 1970, pfedevsim zasluhou B. Dvotacka.

Ani po emigraci mnoha anesteziologh v letech 1968/69 se odborny rist nezastavil. Kontakt se
svétovym vyvojem pomahali udrzovat kolegové v emigraci, ktefi posilali do CSSR odborné ¢asopisy.
Od r. 1970 zacala J. Drabkova redigovat Referatové vybéry v anesteziologii a resuscitaci, které
pfinasely ceské preklady nejvyznamnéjSich studii a prehledné clanky k jednotlivym tématim.
Navazala v rozsifené verzi na predchozi vydavatelskou ¢innost L.Spinadela (1952-70). V roce 1969 se
reorganizuje Cs. lékafska spole¢nost J.E.Purkyné a odborna Anesteziologicka sekce se stava
Spolecnosti anesteziologie, od r. 1971 se nazev rozsifuje na Spolecnost anesteziologie a resuscitace
Ceské 1ékai'ské spole¢nosti Jana Evangelisty Purkyné (CLS JEP).

Anesteziologie a resuscitace je od roku 1971 (viz vyhlaska MZ CSR ¢&.72/1971) zakladnim (dfive
dvoustupiiovym) oborem. Po vytvofeni samostatné anesteziologické specializace doslo totiz
k rozsiteni napln¢ oboru. Na anesteziologickych oddélenich zacaly vznikat lizkové casti, kde byli
1éCeni pacienti s poruchou védomi a se selhavanim dychani a obéhu. Prvé lizkové oddéleni vzniklo
v Kladné 1967 pod vedenim V. Lemona a objevil se nazev ARO (anesteziologicko resuscitacni
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oddéleni). Anesteziologové se zacali vénovat i dal$im oblastem: pfednemocni¢ni péci a popularizaci
zékladni neodkladné resuscitace v terénu. Dvorackovi se podatilo presveéd¢it ministerstvo skolstvi, aby
zafadilo tuto vyuku do osnov $kol vSech stupiiti. Kone¢né posledni oblasti, které se anesteziologie
vénovala, byla lécba chronické a nesnesitelné bolesti. Ve svéteé vznikaji od sedmdesatych let 20. stoleti
z iniciativy vyznamnych anesteziologii v Cele s J. Bonicou nova pracovisté¢ — ambulance pro 1écbu
bolesti. Prvni ambulanci pro 1é¢bu bolesti u nas oteviel anesteziolog D. Miloschewsky jiz v roce 1976
v prazské Nemocnici Na Bulovce. V koncepci anesteziologie a resuscitace z roku 1974 (MO MZ CSR
¢.32/1974) jsou vyjmenovany uz celkem Ctyfi sté€Zejni Cinnosti ,,sloupy” oboru: tfi nemocni¢ni:
anesteziologicka péce, resuscitacni péce a péce o nemocné s chronickou a nesnesitelnou bolesti a dale
pfednemocni¢ni neodkladna péce realizovana tehdy jako Rychla zdravotnickd pomoc. Po
samostatnosti CR je v souladu s pokrokem mediciny a nastolenim dalsich tikolii odborna spole¢nost
pfejmenovana v roce 1994 na Ceskou spole¢nost anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny.
Vroce 1989 zacal diky mimoiadnému usili prof. Polty vychazet samostatny oborovy cCasopis
Anesteziologie a neodkladna péfe. Mnoho jmen z popisovaného obdobi je znamo anesteziologim
z pojmenovani jejich odbornych akei (Hoderovy, Minatovy, Zaludovy dny, Po¢tova cena a podobng).

V CSSR vznikly nékteré originalni piistroje, které mély svétovou Groved, zejména originalné fesené
pfistroje pro umélou ventilaci plic zkonstruované v Chirané pod vedenim ing. Brychty. O tom, ze
uroven ceskoslovenské anesteziologie byla a je srovnatelna se svétovou urovni svéd¢i mimo jiné i to,
ze anesteziologové, ktetfi emigrovali v letech 1968-69 neméli problém najit uplatnéni ve své profesi a
nektefi dosahli vyznamnych akademickych i profesnich uspéchti. I v soucasnosti je o anesteziology
z CR ve svété zajem a mnozi pracuji v zemich EU. Jejich odbornost je uznavana ve statech EU bez
prezkuSovani.

V soucasnosti anesteziologové soubézné s poskytovanim odborného znecitlivéni pecuji o udrzovani
stabilizovaného stavu operovanych vSech vékovych skupin béhem operaci a poskytuji l€kafskou péci
pacientim se selhanim ¢i ohroZenim Zivotné dalezitych funkci., ktefi se nalézaji v kritickém stavu na
luzkovych ¢astech anesteziologicko-resuscitaénich oddéleni. Zkratka ARO (nebo KAR tam, kde je
klinika vénujici se i vyuce studentil) se stala velmi znamou a srozumitelnou i mnohym laiktim.

Je neuvéfitelné, jak obrovského pokroku v mediciné obecné a v operacnim léCeni zvlast¢ bylo
dosazeno za pouhych 163 let od prvni demonstrace inhala¢ni anestezie ve srovnani s predchozimi
tisiciletymi déjinami 1ékafstvi. Je ironii osudu, Ze jeden z nejvétsich vynalezii na poli mediciny, ktery
umoznil rozvoj vSech operacnich oborti, vznikl pouzitim latek, které do té doby slouzily jako zdroj
opojeni a zabavy (viz nazev oxidu dusného ,rajsky plyn®). Pii této prilezitosti se nabizi zajimava
analogie, ze jeden znejvétSich vynalezli na valecném poli, stielny prach, také plivodné slouzil
Cinantim k zabavé pii ohiiostrojich a pousténi zabavnych raketek.

3. Rozdéleni anestezie a zakladni pojmy
J. Malek

3.1. Zakladni pojmy

V dal$im textu se budou vyskytovat nasledujici pojmy

e sedace - obecné stav snizeného vnimani riizného stupné

e sedace pri védomi - stav, kdy pacient reaguje na vyzvu a muze byt snadno probuzen, nehrozi
poruchy vitalnich funkci, zejména ohrozeni prichodnosti dychacich cest a deprese dechu.
Vyzaduje vyc¢lenénou osobu (i SZP) na sledovani nemocného.

o hluboka sedace - stav, kdy pacient je v hlubokém utlumu védomi, reaguje jen na silné podnéty a
hrozi poruchy prichodnosti dychacich cest a deprese dechu. Tento stav snadno muze piejit v
celkovou anestezii. Jeji podavani vyzaduje pfitomnost anesteziologa.

o celkova anestezie - jsou vyfazeny nebo silné potlaCeny vsSechny podnéty jdouci do CNS a
vysledkem je tedy iatrogenni (lékafem navozené) bezvédomi. Chybi ochranné reflexy a mize byt
porusena pruchodnost dychacich cest.
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e analgezie - snizené vnimani bolesti

e anxiolyza - snizeni Gzkosti

e amnézie - vyfazeni paméti, které mulze byt anterogradni, t.j. od podani preparatu, nebo i
retrogradni - vyfazeni paméti i na ur€ity ¢asovy usek pred podanim léku

e analgosedace - spojeni analgezie a sedace

3.2. Rozdéleni anestezie
Anestezii 1ze klasifikovat podle n¢kolika kritérii

a) Klasifikace podle zptisobu vyvolani anestezie
e Anestezie navozena léky — farmakoanestezie. Protoze jde o nejcastéji pouzivany zpusob,
pfedpona farmako- se nepouzivd, takze pokud se mluvi o anestezii bez dalSich pfivlastkd,
vzdy se tim mysli farmakoanestezie
e Anestezie navozena fyzikalnimi faktory

o tlakem na nervovou strukturu (tento zplsob predchazel celkovou anestezii pfi
amputacich koncetin, fyziologicky funguje pii porodu, kdy hlavi¢ka plodu stlaci n.
pudendalis proti promontoriu)

o chladem — kryoanestezie (pouziva se vzacné pro drobné vykony na povrchu kiize)

o elektrickym proudem - elektroanestezie (ve fazi klinickych zkousek, vyuziva
vlastnosti elektrického proudu stimulovat ur€ity typ nervovych vlaken na periferii a
tim blokovat nociceptivni impulzy, nebo stimulovat sekreci endogennich opioidl
v centralnim nervovém systému)

e Dalsi nestandardni zpisoby, které nejsou anestezii ve vlastnim slova smyslu, ale
nefarmakologicky potlacuji pfedev§im vnimani bolesti a vyvolavaji sedaci jsou

o hypnoanestezie

o audioanestezie

b) Podle rozsahu piisobeni anestezii rozdélujeme na nasledujici kategorie
e Anestezie celkova — vyfazeni vSech podnétl, které jdou do centralniho nervového systému.
Vysledkem je bezvédomi, ze kterého nelze pacienta probudit ani silnymi bolestivymi podnéty.
Podle zptisobu, jakym se anestetikum dostane do organismu, se dale celkova anestezie
rozliSuje na:

o anestezii inhalacni, kterd je navozena vdechovanim plynnych anestetik nebo par
kapalnych anestetik

o anestezii intravendzni (intramuskularni) - anestetikum se poda do zily (do svalu)

o anestezii dopliiovanou, pii které se podavaji rizna farmaka, aby se dosahlo
potenciace zadoucich G¢inkt a snizily G¢inky nezadouci a aby se vyhovélo jak
potfebam operatéra, tak se i ptihlédlo k celkovému stavu pacienta. Moderni
dopliiovana anestezie sestava z n¢kolika slozek:

e Analgezie (opioidy — morfin, fentanyl, sufentanil, alfentanil, remifentanil; oxid
dusny, ketamin v malé davce, neopioidni analgetika) k potlaceni bolesti

e Bezvédomi a amnézie (celkova anestetika, benzodiazepiny)

e Svalova relaxace (svalova relaxancia — suxametonium, atrakurium, cisatrakurium,
vekuronium, rokuronium a dalsi) k snizeni tonu pii¢n¢ pruhovaného svalstva

o anestezii navozenou netradi¢nimi zpusoby podani: rektalni, bukalni, intranazalni
o Anestezie mistni (lokoregionalni) — vyfazeni podnéti jen zurCité omezené cCasti tcla.
Lokoregionalni anestezie mtize byt vyvolana riznymi zpasoby (chlad, tlak), ale nejcastéjsi je
pouziti farmak — mistnich anestetik (LA), kterd blokuji vedeni v nervovych axonech. Nervova
blokada se da provadét bud’ jednorazoveé, nebo se miize v misté aplikace ponechat katétr a
blokada se da prodluzovat intermitentnim, nebo kontinualnim podavanim LA a adjuvantnich
latek. Tento postup se nejcastéji pouziva u svodnych anestezii perifernich i neuroaxialnich
(misnich). Pokracujici blokéada se da vyuzit i k 1ébé pooperacni bolesti. Znalost postupt 1écby
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moznych komplikaci (viz dale) a dokonalé zvladnuti techniky umélé plicni ventilace a
neodkladné resuscitace soucasné s vybavenim pracovisté zakladnimi léky a pomickami pro
tyto postupy jsou zcela nezbytnymi podminkami pro podavani jakéhokoliv typu mistni
anestezie. Podle mista podani se lokoregionalni anestezie dé€li na nasledujici typy:

o Topicka anestezie — podani anestetika na povrch sliznic (spojivka, dychaci cesty,
uretra) nebo intaktni kiizi (u nas jen ptipravek EMLA Cream)

o Infiltrac¢ni anestezie — injekce LA pifimo k terminalnim zakoncenim nervi. V tomto
piipadé se k LA cCasto pridava adrenalin, ktery lokalni vasokonstrikci snizi vstiebavani
do obéhu a tim prodlouzi uc¢inek LA a umozni v nekterych piipadech zvysit jeho
davku. Adrenalin se nesmi pfidavat tam, kde by mohl zpisobit vasokonstrikei
terminalnich arterii ischemickou nekrézu (prsty, penis).

o Intravenézni regionalni blokada (Bierdv blok) spodiva v podani LA do Zily
koncetiny (zpravidla horni) ischemizované nafouknutym turniketem. LA difunduje
ptes zilni sténu k pobliz probihajicim nerviim a vyvola anestezii.

o Svodna anestezie — podani LA cilen¢ k nervovym strukturam

e nervy
e nervoveé plexy
e neuroaxialni
- subarachnoidalni (spinalni) — podani do mozkomisniho moku
- epiduralni — podani do epiduralniho prostoru mezi vakem plen a sténou
pateiniho kanalu (zluty vaz).

Zatimco topickou a infiltracni anestezii provadi zpravidla chirurg, Bierv blok a svodna
anestezie je doménou anesteziologii. Svodna anestezie jednotlivych nervii a nervovych pleteni
je predevsim otazkou znalosti topografické anatomie, pro lokalizaci nervovych struktur se
pouziva Casto neurostimulator a v posledni dob¢ i ultrazvuk.

Pii neuroaxidlni blokaddé dochazi k vyznamnému ovlivnéni pfedev§im ob&hu. Blokadou
spinalniho sympatiku dochdzi k hypotenzi a n¢kdy i bradykardii. Poruchy hemokoagulace jsou
jednou ze zékladnich kontraindikaci neuroaxialnich blokad. Detailni popis metod je uveden
v dalsi ¢asti textu.

e Anestezie kombinovana — soucasné pouziti vice technik (zpravidla anestezie mistni a celkové)

4. Inhalacni anestezie
J. Malek, J. Sturma

41. Uvod

Vstupni branou inhala¢nich anestetik je dychaci systém, odkud se podle rozdilu parcialnich tlaku mezi
alveolarnim vzduchem a plicnimi kapilarami dostavaji do krve a odtud do CNS. Vyhodou je relativné
snadna fiditelnost hloubky anestezie zménou koncentrace inhalacniho anestetika ve vdechované smési,
nevyhodou oproti nitrozilnim anestetikiim vétSinou delsi doba uvodu i probouzeni dand mirou vymeény
plynt v plicich a rozpustnosti inhalacnich anestetik v krvi (¢im méné¢ je anestetikum v krvi rozpustné,
tim rychlejsi je ivod 1 probouzeni). Mirou jejich t€inku je minimalni alveolarni koncentrace (MAC),
coz je takova koncentrace inhala¢niho anestetika v alveolech, kterd u 50% pacientl zabrani pohybu pii
koznim fezu. Z definice vyplyvd, ze ¢im je MAC nizsi, tim je anestetikum u¢innéjsi. S vyjimkou
historického dietyléteru (éter) je pro jejich podavani nezbytny specialni pfistroj a davkovaé (pro
plynna rotametr, pro kapalna odparovac).
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Idealni inhala¢ni anestetikum:

Nedrazdi dychaci cesty, bez pachu nebo s pfijemnou viini

Nehotlavé a nevybusné

Rychly néstup i odeznéni u¢inku (malé rozpustnost v krvi)

Vysoka ucinnost umoznujici pouziti ve smesi s vysokou koncentraci kysliku
Eliminace pouze plicemi bez vlastnich metabolitil, absence toxicity a teratogenity
Analgetické ucinky

Absence nezéddoucich uc¢inkti na parenchymové organy, kardioprotekce a neuroprotekce
Absence nezddoucich ucinkt na dychani

Bez kardiodepresivnich u¢inkd

Chemicka i fyzikalni stabilita

Nizka cena

4.2. Inhalaéni anestetika plynna

Oxid dusny (N;O) je jediné plynné anestetikum pouzivané rutinné v soucasnosti. Je to bezbarvy
nehoftlavy plyn, ktery je dodadvan v tlakovych lahvich pii tlaku 50 atm., kdy je ¢aste¢né zkapalnén. K
jeho hlavnim prednostem patii analgeticky ucinek, ktery je vyraznéjsi nez anesteticky, a dale vysoka
bezpecnost. Oxid dusny ma pti bézném pouziti kromé vyvolavani nevolnosti a zvraceni minimum
vedlejSich ucinkli, nevyvolava maligni hypertermii. K nevyhoddm patfi slaby anesteticky efekt
(nemtze byt pouzit jako jediné anestetikum). Pouziva se ve smési s kyslikem 2:1 - 1:1 jako zdkladni
inhala¢ni smés béhem celkové anestezie doplnény o dal$i anestetika nebo latky z jinych skupin.
Snadno se dostava do vSech uzavienych prostor vyplnénych plynem (stfevo, stiedousi, ale i balonek
trachealni rourky), kde zptsobi jejich rozpinani. Dalsi nevyhodou je to, Ze potencuje vznik pooperaéni
nevolnosti a zvraceni, proto se od jeho pouzivani v nékterych statech pomalu ustupuje.

Xenon je vzacny plyn, ktery ma anestetické vlastnosti. Ackoliv je pokladan za inertni, diky velkému
elektronovému obalu se miiZze ionizovat, pfesto zplisob, jakym vyvolava anestezii zlstava nejasny.
Xenon je témér idealni anestetikum, v koncentraci 70% ve smési s 30% kysliku vyvolava celkovou
anestezii bez nezadoucich u¢inkll na organismus, nevyvolava maligni hypertermii, navic jako jediné
inhalac¢ni anestetikum nenarusuje ozonovou vrstvu. Anestezie vyvoland xenonem mdé 4 stadia:
parestezie s hypoalgezii, euforie a zvySena psychomotoricka aktivita, analgezie s castecnou amnézii a
chirurgicka anestezie. Xenon vyvolava dechovou depresi, ale hlavnim problémem je vysoka cena:
neda se vyrobit, ziskava se ze vzduchu, kde je ho okolo 0,0000087% (vzduch v mistnosti o objemu 50
m’ obsahuje 4 ml xenonu). Roéné se vyrobi jen 10 miliénd litrd, z toho pro anestezii okolo 750 000 1.

Kiyslik je biogenni plyn, ktery sice nepatii mezi anestetika, ale je nezbytnou soucasti vSech dychacich
smesi. Podporuje hoteni, podavan dlouhodob¢ ve vysokych koncentracich vede k vasokonstrikei a ke
zhorSeni prokrveni mozku, srdce, jater a ledvin, absorbénim plicnim atelektazam. Pokud se dodava
v tlakovych lahvich, je stlacen na 150 atmosfér a i pfi tomto tlaku je stale jesté¢ plynny, ve
velkoobjemovych kontejnerech je zkapalnény. Ve vysokotlakych rozvodech je nutné zabranit
mastnoté, aby nedoslo ke vzplanuti.

4.3. Inhalaéni anestetika kapalna

Jde o snadno se odpatujici kapaliny, které s vyjimkou éteru maji tizkou bezpecnostni §ifi a snadno
muze dojit k pfedavkovani. Nedaji se pouzivat bez specidlnich davkovact (odpafovacl) a vzhledem k
riznym fyzikalnim vlastnostem nelze odpafova¢ uréeny pro jedno anestetikum naplnit kapalnym
anestetikem jinym.

Dietyléter (éter) ma u nds jen historicky vyznam. K jeho vyhodam patii jasné definovana stadia
anestezie (podle Geudela), ktera vSak plati pouze pro éter a nikoliv pro jina anestetika. Navic i
relativn€ zna¢na bezpecnostni §ife umoznovala pouziti kapanim na specialni obli¢ejovou masku bez
pouziti pfistroje. Zastava dechu ptichazi diive, nez zastava ob¢hu, a tak i pii pfedavkovani lze pacienta
snaze zresuscitovat, nez u jinych anestetik. Byl opustén zejména proto, Ze je hotflavy a vybusny, drazdi
siln¢ dychaci cesty, tvod i probouzeni jsou zdlouhavé a je ¢asté pooperacni zvraceni.
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Kapalna inhalacni anestetika, kterd se v soucasnosti pouzivaji, patfi do skupiny halogenovanych
uhlovodikti a maji fadu spole¢nych vlastnosti. Jsou nehoflavd a nevybusnd, caste¢né drazdi dychaci
cesty (s vyjimkou sevofluranu a dnes jiz nepouzivaného halotanu), ivod i probouzeni jsou rychlé. Jsou
velmi potentni, koncentrace nutné pro udrzeni celkové anestezie se pohybuji od 1% (isofluran) az po
6-8% (desfluran). Pfi jejich pouziti ma anestezie pouze 2 stadia (mélké a hluboké) a jejich odliSeni je
bez chirurgické stimulace Casto obtizné. V zavislosti na koncentraci ptisobi pokles krevniho tlaku
kardiodepresivnim ucinkem i pfimym u¢inkem na hladké svalstvo cév, relaxuji délohu a zvysuji
krevni ztraty béhem vykont na déloze u téhotnych zen. U predisponovanych osob mohou vyvolat
maligni hypertermii. Lisi se mezi sebou hlavné metabolismem a vedlej$imi Gcinky.

Isofluran je jedno z modernich inhalac¢ni anestetik, kterd se u nas pouzivaji. Na myokard ma
minimalni vliv, pfesto miZe teoreticky zplsobit pfesun krevniho zasobeni pfi lokalni ischemii
myokardu z mista ziZeni tepen do dobte prokrvenych ¢asti srde¢niho svalu (coronary steal fenomen).
Tento jev se vysvétluje tim, Ze isofluran piisobi obecné dilataci (rozsiteni) koronarnich arterii. Useky
postizené zuzenim nemohou reagovat, a proto dochazi k redistribuci okysli¢ené krve k usekim, které
jsou dilatace schopny. Isofluran se metabolizuje jen asi z 0,2% a prakticky u né&j nebyla prokazana
toxicita vii¢i parenchymovym organtim. Uvod i probouzeni jsou velmi rychlé, mirné $tiplavy pach
vSak neumoznuje uzit isofluran jako anestetikum pro inhala¢ni ivod u déti. Koncentrace 1,3-3,0%
navodi obycejné¢ chirurgické stddium anestezie béhem 7-10 minut. K predchazeni kasle nebo
laryngospasmu, které mohou vzniknout pfi uvodu anestezie se samotnym isofluranem nebo pfi
kombinaci s kyslikem nebo smési kysliku s oxidem dusnym se doporucuje pouzivani kratkodobe
pusobicich barbituratl nebo jinych ptipravkd, jako jsou propofol, etomidat nebo midazolam.

V pribéhu chirurgického vykonu mtze byt udrzovana anestezie v koncentraci ptipravku 0,5-2,5%, se
souCasnym podanim oxidu dusného a kysliku. Vyssi koncentrace isofluranu 1,0-3,5% je nezbytna,
jestlize je isofluran podavan se 100% kyslikem.

v

Sevofluran je novéjsi inhalacni anestetikum. Umozituje velmi rychly uvod, ktery je diky nasladlému
pachu snadny u dospélych i déti, a to rychlosti blizkou intraven6znim anestetikim. Pro pouziti
vyhradné inhalacniho zplsobu anestezie jak uvodu, tak i vedeni anestezie se nékdy pouziva pravé v
souvislosti se sevofluranem zkratka VIMA (volatile induction and maintenance anaesthesia).
Vdechovani koncentrace do 5 obj. % u dospélych a do 7 obj. % u déti obvykle vede béhem 2 minut k
dosazeni hloubky znecitlivéni potiebné k provedeni chirurgického vykonu. U détskych i dospélych
pacientil bez premedikace miize byt pro tvod do anestezie uzito vdechovani koncentrace sevofluranu
do 8 obj. %. K udrzovani potiebné hloubky znecitlivéni se podava sevofluran v koncentraci 0,5 - 3
obj. % ve smési s kyslikem ¢i s kyslikem a oxidem dusnym. Zotavovani byva rychlé a
nekomplikované (nauzea a zvraceni jsou nicméné mozné), z tohoto diivodu mohou pacienti vyzadovat
vCasnéjsi zajiSténi postoperacni analgezie. Rychlé probuzeni u déti mize kratkodob& navodit stav
agitovanosti a obtizné spoluprace (cca 1/4 anestezovanych déti).

Desfluran je dal$i nové inhalacni anestetikum. K hlavnim vyhodam patii velmi rychly avod i
probuzeni a minimalni ovlivnéni parenchymovych organti i ob¢hu. K nevyhodam patfi éterovy pach,
pro ktery je nepouzitelny pro inhala¢ni uvod déti. Vdechované koncentrace desfluranu v rozmezi 4-
11% navodi chirurgické stadium anestezie béhem 2-4 minut.

Chirurgické stadium anestezie lze udrzovat pfi souCasném pouziti oxidu dusného koncentracemi
desfluranu od 2% do 6%, pii soucasné aplikaci kysliku nebo kyslikem obohacené¢ho vzduchu mohou
byt zapotiebi koncentrace desfluranu 2.5 - 8.5%. Metabolizuje se zcela minimalné (0,02%). Pro nizky
bod varu 23,5 °C vyzaduje specialni odpafovac.
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44. VIMA

Zkratka VIMA znamena Volatile Induction and Maintenance Anaesthesia a je to postup zcela opacny
k TIVA (viz dale), tj. jak tivod, tak vedeni anestezie jsou vedeny inhalacné. Pouziva se zejména v
souvislosti s inhalacnim anestetikem sevofluranem, ktery umoziiuje nastup ucinku rychlosti témer
srovnatelnou s nitrozilnim podanim.

4.5. Anesteziologické dychaci systémy a anesteziologicky pristroj

J. Sturma

4.5.1. Anesteziologicky pristroj

Video 1 Anesteziologicky pristroj

Zdroj medicinalnich plyni

Hlavnimi souc¢astmi nosné anestetické smési jsou kyslik a oxid dusny, pfipadné medicinalni vzduch.
Plyny jsou uchovéavany bud’ v tlakovych lahvich pifimo u anestetického ptistroje nebo jsou dodavany
z centralnich zdroji na odbérova mista.

Aby nedoslo k poskozeni pacienta hypoxickou dychaci smési, musi byt zajisténa nezaménnost plynt
(t.j. nejenom kysliku, oxidu dusného a vzduchu, ale i dalSich plynti pouzivanych v medicing, jako je
oxid uhli¢ity, dusik a podobn¢).

Nezaménnost plynii je zajisténa nasledujicimi opatfenimi:
- barevné oznaceni lahvi
- pisemné oznaceni ldhvi
- rlzné priméry a uspotfadani odbérovych ventili



https://www.youtube.com/watch?v=kMNe2SKaJFY&list=PLsjKbubLeCtKrCyStUiKPl-EofWnqul9U&index=1
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Barevné oznaceni lahvi je podiizeno norméam jak narodnim tak i mezindrodnim (DIA). Protoze
barevné oznaceni lahvi mize byt setfeno nebo poruseno, je na hrdle 1dhve vyraZen nazev plynu a
chemicka znacka (O,, N,O).
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plyny a smési plynii pro medicindlni pouZiti.

Ptiruba odbérového ventilu kysliku ma vétsi primér a jiny zavit pro ptipojeni odbérového potrubi
nez oxid dusny.

Kyslik a oxid dusny jsou v ldhvich uchovavany pod vysokym tlakem. Maximalni tlak v lahvi
s kyslikem je 150 atm (15 MPa), pficemz i za tohoto tlaku je kyslik stale plynny. Objem kysliku
v lahvi 1ze snadno vypocitat jako nasobek objemu tlakové lahve a ptetlaku v atm. Oxid dusny je
dodavan v tlakovych lahvich pod tlakem 50 atm (5 MPa) a je za toho tlaku zkapalnény. Teprve az se
spotiebuje vSechen kapalny oxid dusny, zacne tlak v lahvi klesat, proto nelze mnozstvi oxidu dusného
v lahvi snadno spocitat (musela by se zvazit).

Plyn pod vysokym tlakem nelze zavést do dychaciho systému. Proto je plnici tlak v 14hvi redukovan
reduk¢énim ventilem (obycejné dvojstupiiovym) na tlak pracovni (3 — 4 atm).
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VétSina zdravotnickych zafizeni je v soucasné dobé vybavena centralnim rozvodem medicinalnich
plynt, které jsou z centralnich zasobnikd vedeny jiz v redukovaném tlaku k odbérovym mistim.
Odbérova mista jsou chranéna proti zaméné plynti jak barevnym oznacenim, tak i tvarovym odli§enim
odbérovych rychlospojek pro rizné plyny.

Kontejner centralniho zdroje kysliku je, na rozdil od tlakovych lahvi, naplnén kyslikem v tekuté fazi.
Centralnim zdrojem medicinalniho vzduchu jsou vykonné bezolejové (bezmazné) kompresory, které
zajistuji dodavku vzduchu zbaveného necistot a olejovych piimeési.

Plyn o redukovaném tlaku je veden do davkovaciho zafizeni, které zajistuje presné davkovani plyni
tak, aby bylo mozno definovat vyslednou nosnou dychaci smés jak zhlediska mnozstvi, tak i
pomérného zastoupeni obou plynti. Nejcastéjsim konstrukénim feSenim jsou tzv. rotametry. Pracuji
na principu otacejiciho se plovaku undsen¢ho proudem plynu v kuZelovité piesné vybrouSené
kalibrované sklenéné trubici. Poloha plovaku potom udava pritok plynu obyéejné v litrech za minutu.
Jsou vSak zndma i jina (obycejn¢ elektronickd) davkovaci zafizeni. Nekteré piistroje pouzivaji pouze
elektronické sméSovaci zatizeni s digitdlnim nebo grafickym vystupem na pfistroji.

Nosna dychaci smés o definovaném mnozstvi i slozeni je vedena do sméSovace, to je do prostoru, kde
je homogenizovana. Dé&je se tak na principu prostého turbulentniho proudéni nebo specialnim
sméSovacim zafizenim. Vysledna homogenni definovana smés je vedena do davkovaciho zatizeni pro
prchavéa anestetika, kde je dychaci smés obohacena o pary téchto latek. Toto zafizeni se nazyva
odparovac.

Protoze soucasna prchava anestetika jsou latky riznych fyzikalnich vlastnosti o malé bezpecnostni $iii
(rozdil mezi koncentraci bezpecnou (,,lé€ebnou) a toxickou), je tfeba, aby davkovace prchavych
anestetik splnovaly zakladni bezpecnostni kritéria.

Ta jsou nasledujici:

- kvalitativni — tj. kazdé prchavé anestetikum je davkovano specidlnim, pro toto anestetikum
konstruovanym davkovacem

- kvantitativni — musi zajist'ovat, aby na vystupu odpafovace byla naméfena predem nastavena
pozadovana koncentrace prchavého anestetika bez zavislosti na pratoku plynt

- termokompenzované — tj. musi produkovat nastavenou koncentraci par prchavého anestetika
bez zavislosti na okolni teploté anebo ve vyrobcem uvedeném teplotnim rozmezi, které¢ potom
ale musi byt uzivatelem respektovano.

Definovana dychaci smés obohacend parami prchavych anestetik je dale vedena do dychaciho
systému, ktery spojuje anesteticky pfistroj s dychacimi cestami pacienta.

Dychaci systémy mohou byt definovany podle konstruk¢niho uspoiadani a sméru proudéni plynu
nebo z klinického hlediska podle stupné zpétného vdechovani. Zpétné vdechovani je definovano jako
opétovné zavedeni vydechované smési zpét do dychacich cest pacienta, coZ ma za nasledek zvySeni
podilu oxidu uhli¢itého ve vdechované smési a jeho hromadéni v dychacim systému.

Podle stupné zpétného vdechovani mtizeme rozdelit dychaci systémy na systémy:

- bez zpétného vdechovani
- s ¢asteCnym zpétnym vdechovanim
- s Uplnym zpétnym vdechovanim

4.5.2. Charakteristika anestetickych systému

Stupen zpétného vdechovani je ovlivnén usporadanim dychaciho systému, velikosti minutové
ventilace a ptikonem Cerstvych plynd. Pii klinicky vyznamném stupni zpétného vdechovani musi byt
do systému zatfazen pohlcovac oxidu uhli¢itého. Je to obycejné valcova nadoba vyplnéna absorpéni
vapennou smesi, ktera obsahuje vlhky hydroxid vapenaty a hydroxid sodny v granulované formé ke
zvySeni absorp¢ni plochy. Prochazejici oxid uhli€ity se rozpousti ve vode€ za vzniku kyseliny uhlicité,
ktera reaguje s vapennou smési .Vyslednym produktem je reakéni teplo a voda:
2 NaOH + H2CO3 — N32CO3 +2 Hzo
+
Ca(OH), — 2 NaOH + CaCO;
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Jednocestny systém a dychaci okruh
Podle sméru proudéni plynu Ize rozdélit dychaci systémy do dvou zékladnich kategorii : systému
jednocestného a okruhu.

Video 2 Dychact systémy

Jednocestny systém je charakterizovan proudénim dychaci smési jedinou trubici k pacientovi,
pfiCemz je stejnou trubici vydechnutd dychaci smés od pacienta odvadéna. Tento systém muiize mit
rozlicné¢ usporadani. Jeho zdkladnimi soucastmi je obycejné vrapovana trubice opatiena
standardizovanou spojkou pro pfipojeni anestetické masky nebo trachedlni rourky, vstup Cerstvé
dychaci smési, zasobni vak (rezervoar pro shromazd’ovani dychaci smési) a pretlakovy ventil
odvadeéjici pfebytecnou dychaci smes. Podle uspotadani jednotlivych soucasti klasifikuje jednocestné
systémy Mapleson na systémy A az F.

Mapl A Mapleson C "

Mapleson B FG G &

iﬁ—w—'as_.,“} Ozmu;.p\ Li'i}

Mapleson D Fal Mapleson E Fad *Mapleson F* il
h AN IL.
Oty =0 | ===

FG: pfivod Cerstvé dychaci smési, P: pacient
Obrazek 2: Maplesonova klasifikace dychacich systémit
Systém A je klasickym jednocestnym polootevienym systémem bez pohlcovace oxidu uhlicitého a

s rezervnim vakem slouzicim jako zésobnik dychaci smési, indikator spontanni dechové aktivity
a/nebo jako nastroj pro umeélou plicni ventilaci. Je nazyvan Magillovym systémem.



https://www.youtube.com/watch?v=7INy3f6mfuY&list=PLsjKbubLeCtKrCyStUiKPl-EofWnqul9U&index=2
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Systém E neni vybaven pretlakovym ventilem ani rezervoarem a zaji$tuje minimalni dychaci odpor.
Y vy p y 1 y p
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Systém F je modifikaci Ayreova T s moznosti fizené ventilace vakem umisténym na konci trubice
(systém podle Jacksona — Reese).

Maplesonovy systémy lze klasifikovat jako polooteviené, které nevyzaduji zafazeni pohlcovace oxidu
uhli¢itého. Stupen zpétného vdechovani je dan mirou spontanni alveolarni ventilace a ptikonem
cerstvé smesi.

Jednocestné polozaviené systémy jsou zatizeny vysokym stupném zpétného vdechovani a tedy
hromadénim vydechovaného oxidu uhli¢itého. Je nutno je proto vybavit pohlcovatem CO,.
V soucasnosti maji vyznam pouze historicky. Nejznaméjsim uspotradanim je systém podle Waterse, u
nas modifikovany Drapkou vyvedenim pfebytku vydechované smeési pod vodni hladinu. Tim byl do
systému zaveden trvaly pfetlak udrzovany vodni tlakovou pojistkou umoznujici trvalou distenzi a tim i
spontanni dychani pfi trvalém ptetlaku ( CPAP — continuous positive airway pressure ).

Mezi dychaci systém a vstup do dychacich cest pacienta, zvlasté pifi delSich operacnich vykonech,
zatfazujeme zvlhCovac. Ten slouzi ke zvlhéeni a pfipadnému ohtati dychaci smési pred vstupem do
dychacich cest. Bez pouziti tohoto zafizeni dochazi rychle k vysychani a ochlazeni sliznice dychacich
cest a utlumu funkce fasinkového epitelu. To ma za nasledek omezeni az vymizeni samocistici
schopnosti plic a vznik zadvaznych plicnich poopera¢nich komplikaci.

V soucasné dobé jsou uzivany v anesteziologické praxi tzv. ,,vyméniky tepla a vlhkosti“, které sice
zvlh¢eni nedodavaji, ale jsou schopny az s 90% uc¢innosti vlastni vlhkost i teplotu zachovat. Casto jsou
kombinovany s funkci bakterialniho filtru, ktery chrani pied pfipadnym pfenosem infekce z dychaciho
systému .

Dychaci okruh ma jednocestnymi ventily oddélenou ¢ast inspiracni a ¢ast exspiracni. Je vybaven
fadou doplikll pro splnéni pozadavki bezpecnosti. Standardné se pouziva pii spontanni ventilaci
v anestezii dospélych a déti od 20 kg hmotnosti. Specialni détské tpravy anestetickych pfistroji vSak
dovoluji pouzit okruh i pro nejnizsi kategorie détské.

4.5.3. Pridavna zarizeni anestetického pristroje

Video 3 Pridavna zafizeni anestetického piistroje

Obkroc¢ny ventil (by-pass) je zafizeni, které slouzi pro privedeni kysliku ve velkém pritoku (az 40
1/min.) ptimo do dychaciho systému. Je vyuZzivan v urgentnich situacich, kdy je tieba v kratké dobé
velké mnozstvi kysliku a parametry davkovace jsou nedostatecné.

Ventilator — zafizeni pro zavedeni umélé plicni ventilace v piipadé vytazeni spontdnni dechové
aktivity pacienta. Bez tohoto pfistroje by anesteziolog byl vazan na ru¢ni stlacovani zdsobniho vaku.



https://www.youtube.com/watch?v=dWuw3H5EelY&list=PLsjKbubLeCtKrCyStUiKPl-EofWnqul9U&index=3
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Odsavacka — slouzi k odsavani sekretu z dychacich cest (event. odsavani zalude¢niho obsahu ze zaludku)

Monitorovaci systém — slouzi k monitorovani, tj. zaznamu a dal$imu zpracovani dat béhem anestezie.
Ke standardu patii sledovani koncentrace jednotlivych plynd ve vdechované a vydechované smési,
tlakové a objemové poméry v dychacim systému a meéfené fyziologické parametry pacienta (viz.
kapitola 15).

5. Nitrozilni anestetika, benzodiazepiny
J. Malek, L. Hess

5.1. Nitrozilni anestetika

Hlavni vyhodou intravendznich anestetik je rychly nastup u€inku. Pfi tomto zpisobu je anestetikum
podano piimo do krve (centrdlni kompartment). Protoze mozek dostava 20% minutového objemu
srde¢niho, rychle v ném stoupne koncentrace anestetika a nastane bezvédomi. Pro probuzeni je nutny
pokles koncentrace, kterd nastdva mén¢ cCasto odstranénim anestetika z ob&hu metabolickym
rozkladem (propofol), nebo mnohem Ccastéji tzv. redistribuci (thiopental). Pii ni se anestetikum
eliminuje metabolismem jen velmi pomalu a pokles v CNS nastava tim, Ze anestetikum je z néj
vymyvano do dalSich dobie krvi zasobovanych organti (svaly, splanchnikus) a nakonec i hiie
perfundovanych (tuk), viz THIOPENTAL.
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Obrazek 3: Redistribuce thiopentalu

Pii opakovanych davkach nastava kumulace: anestetikum se v organismu hromadi a pacient se
probouzi za stile delsi dobu. Dalsi, ovSem pouze zdanlivou vyhodou, je snadnost metody. Pro
intravenozni anestezii plati, i pfes zdanlivou jednoduchost vybaveni (injek¢ni stiikacka a jehla), stejna
bezpecnostni kriteria, jako pro anestezii inhalacni, nebo dopliiovanou. Jednoduchost aplikace
neznamena, ze jde o metodu, kterou lze pouzivat kymkoliv a kdekoliv, bez dalsiho vybaveni, zejména
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moznosti umélé plicni ventilace, monitorace vitalnich funkci a adekvatni pfipravy pacienta. Kazdé
takové podcenéni mtize skoncit katastrofou.

Néktera anestetika lze podat nejen intravenozné, ale i intramuskularné (ketamin). Kromé toho se
vzacn€ pouziva i rektalni aplikace (thiopental, benzodiazepiny), ale tento zpusob je zatizen velkym
rozptylem nastupu ucinku i samotné hloubky anestezie, proto se s nim bézné nesetkavame a s
nastupem modernich inhala¢nich anestetik témét vymizel.

Thiopental je ultrakratce pusobici barbiturat, ktery se v davce 3 - 5 mg/kg t.h. (koncentrace 2,5%)
pouziva predev§im pro tivod do celkové anestezie. Jeho Ucinek trvd okolo 5 minut, ale probuzeni
pacienta neni dano rychlym metabolismem, ale tzv. redistribuci. Po podani bolusu latky do ob&hu se
rychle v mozku vytvoii vysoka koncentrace, ale s postupem casu se snizuje, jak je thiopental z CNS
obéhem redistribuovan do dalSich dobtfe prokrvenych tkani (zejména svalil) a pozdéji i do Spatné
prokrvované tukové tkané (viz obr. 3). Po opakovanych davkach by tento mechanismus piestal
fungovat, a protoze thiopental se metabolizuje pomalu, tak by se v organismu kumuloval a pacient by
se probudil za dlouho dobu. Navic, i kdyz je pacient jiz vzhtru, zbyla nizka koncentrace thiopentalu v
mozku snizuje pozornost a jemnou motoriku a pacient i po kratkém ambulantni vykonu nesmi byt bez
doprovodu propustén domi. K dal§im nevyhodam patii obecné kardiodepresivni ucinek,
bronchokonstrikéni ucinek, apnoicka pauza po podani a drazdéni po paravendéznim podani (roztok je
siln€ alkalicky). Nechténé podani do arterie mlze zptsobit az ischemickou nekrézu. V tomto piipadé
se nikdy nesmi vytdhnout kanyla nebo injek¢ni jehla z cévy, ale musi se ponechat pro dalsi terapii.
Relativné casté jsou i alergické reakce, thiopental nesmi byt pouzit, pokud ma pacient porfyrii. Pii
zachovani nezbytné opatrnosti je thiopental bezpecné anestetikum, pouzivané zejména k tvodu do
celkové anestezie, nebo u velmi kratkych vykont.

Metohexital je svymi vlastnostmi podobny thiopentalu, ale je uc¢inné;jsi (davka 1 - 2 mg/kg) a ma jeste
krat$i ucinek (okolo 3 minut). Pouziva se zejména na velmi kratké ambulantni vykony. T.¢. neni v CR
k dispozici.

Etomidat je anestetikum se Sirokym bezpecnostnim profilem. Ma minimalni vliv na ob¢h a alergické
reakce jsou velmi vzacné. Vzhledem k tomu, Ze pii doporuceném davkovani 0,3 mg/kg ovliviuje
etomidat minimaln€¢ hemodynamické parametry i bronchialni svalovinu, je jeho pouziti vhodné
zejména u osob s onemocnénim myokardu a plic. Je ur€en ke kratkodobym diagnostickym vykontim
nebo k uvodu do celkové anestezie. K nezadoucim uCinkiim patfi bolest pfi injekci a mimovolni
pohyby koncetin az myoklonus pfi anestezii. Pfi dlouhodobé aplikaci vede k utlumu kiiry nadledvinek.
Davky jsou 0,3 mg/kg, trvani ucinku jako u thiopentalu.

Ketamin je v mnoha ohledech unikatni anestetikum. Kromé anestetickych ma i vynikajici analgetické
vlastnosti v davkach, které jsou ¢tvrtinové az polovicni oproti anestetickym. Kromé i.v. (1-5 mg/kg) se
da podat i i.m. (3-10mg/kg) a jeho tcinek je delsi, nez u predchozich preparati (10 - 20 min. po i.v.,
20 - 30 po i.m.), lze ho dle podat opakované v davkach ¢tvrtinovych az poloviénich oproti davce
uvodni, ackoliv lze pocitat s kumulaci. Ketamin je jediné intravenozni anestetikum se
sympatomimetickymi vlastnostmi: plisobi zvyseni krevniho tlaku, pulsu, bronchodilataci. Zvysuje
svalovy tonus a pomaha udrzovat prichodné dychaci cesty, ackoliv nechrani ptfed aspiraci zaludecniho
obsahu. To vSe ho déla idedlnim anestetikem pro pouziti v mediciné katastrof. K nevyhodam patii
kromé vzniku hypertenze zvySené slinéni, vzestup nitrolebniho a nitroo¢niho tlaku, moznost
epileptiformniho z&chvatu a zejména vyskyt halucinaci. Jejich vyskyt se zvySuje s nasilnym buzenim
pacienta (po ketaminové anestezii by m¢l pacient dospat v klidu a neruSen) a snizuje pfi pouZiti
benzodiazepini. Soucasné pouziti ketaminu a diazepamu (nebo midazolamu) se n¢kdy nazyva
ataralgezii.

K dalsi indikaci ketaminu se v posledni dobé& ptidava potlaceni vzniku tolerance na analgetické u¢inky
opioidli a prevence opioidy navozené hyperalgezie. Davky jsou podstatné mensi, nez anestetické a
analgetické. Mechanismem ucinku je antagonistické ptsobeni ketaminu na N-metyl D-aspartatovych
receptorech. Studie tykajici se tohoto pouziti stale jesté probihaji.

Propofol je vyjimecny tim, Ze se v organismu rychle metabolizuje plasmatickymi esterazami a
pacienti se rychle budi. Propofol lze pouzit k anestezii vedené pouze nitroziln¢ poddvanymi latkami
(Gplna nitrozilni anestezie: TIVA - Total Intravenous Anaesthesia), kdy po tvodu v davce 2 - 2,5 mg
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/kg se pokracuje v infuzi rychlosti dle tabulek. Propofol potlacuje faryngedlni reflexy (snadné
zavedeni napf. laryngealni masky), potlatuje poopera¢ni nevolnost a zvraceni, plisobi pfijemné sny,
Casto se sexualnim obsahem. K nezadoucim ucinkim patii pokles krevniho tlaku, palCivost v Zile.

5.2. Benzodiazepiny

Benzodiazepiny se nékdy pouzivaji rovnéz k navozeni bezvédomi, piesto, Ze to nejsou typicka celkova
anestetika. Jejich vyhodou je pozvolny néstup G¢inku, mensi ovlivnéni ob¢hu a zejména amnestické
ucinky. Nevyhodou je jejich dlouhy polocas a kumulace. Benzodiazepiny jsou farmaka, ktera ptisobi
na specifickém receptoru, podobné jako opioidy. Jejich vazebné misto je na receptoru GABA v CNS.

latka davkovani trvani terminalni poloCas |poznamka
diazepam 0,3-0,6 mg/kg i.v. 15-30 min |24-48 hod. uvodni davka k
5-10 mg p.o. anestezii
premedikace
midazolam 0,05-0,4 mg/kg i.v. nebo | 15-30 min | 1-3 hod. dobra biologicka
im. dostupnost i po i.m.
oxazepam 10-30 mg p.o. 6-25 hod. premedikace
nitrazepam 10 mg p.o. 18-34 hod. premedikace

Davkovani: viz tabulka, podavaji se vzdy frakcionované dle ucinkt, kterého chceme dosdhnout (viz
ucinky na CNS)

Trvani udinku: viz tabulka, velmi individualni, pfi opakovani vyznamna kumulace

Vliv na CNS: podle stoupajici davky postupné vznikaji anxiolyza > sedace > amnézie > centralni
svalova relaxace > protikieCova aktivita> bezvédomi. Plsobi mirné snizeni prokrveni CNS a
metabolismu mozku (stropni efekt).

Vliv na ob&h: maly, snizuji periferni vaskularni rezistenci, ptisobi pokles tlaku u hypovolemickych
pacientl, u ostatnich piisobi relativné piiznivé snizeni jak preload (ptedtizeni), tak afterload (dotizeni)
- viz znalosti o fyziologii obéhu. V kombinaci s opioidy zvySuji fibrila¢ni prah. Po podani midazolamu
je moznost tachykardie, ktera kompenzuje pokles krevniho tlaku.

Vliv na dychani: dechovd deprese, zejména u pacientit s chronickou plicni chorobou nebo v
kombinaci s opioidy a anestetiky.

Vliv na renalni funkce: 0
Vliv na jaterni funkce: 0

Vedlejsi ucinky: dlouha doba zotaveni, kromé midazolamu je i.m. vstiebavani nekonstantni a
aplikace bolestiva.

Kontraindikace: myastenia gravis, opatrnosti je tfeba u plicnich onemocnéni, starych pacientt.

Pouziti: premedikace, sedace v anestezii i intenzivni péci, v indikovanych piipadech tivod do celkové
anestezie (kombinace s ostatnimi anestetiky), nebo v kombinaci soucast celkové anestezie.
Protikiecova terapie.

Poznamka: V premedikaci mohou benzodiazepiny u starSich osob zpisobit stav agitovanosti a
zmatenosti.

Antidotum

Vsechny ucinky benzodiazepini az na amnézii jsou antagonizovatelné flumazenilem (ANEXATE,
specificky antagonista benzodiazepinil), ktery se dava rovnéz ptisné frakcionované. Podle davky jsou
postupné antagonizovany u¢inky benzodiazepind v opacném potadi, nez nastupuji. Jeho nevyhodou je
kratkodoby ucinek (méné€ nez 60 minut).
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5.3. TIVA

Zkratka TIVA znamena Total Intravenous Anaesthesia, t.j. vyuZziti pouze nitrozilniho podavani vsech
latek potfebnych pro dopliiovanou anestezii (naptiklad propofol, atrakurium a remifentanil) a ventilaci
smési kysliku se vzduchem. Vyhodou je snadna fiditelnost a minimalni eliminace zamofeni
pracovniho prostiedi operacnich sali inhalacnimi anestetiky. Nevyhodou je mnohem vétsi variabilita
mezi davkou a G¢inkem, nez u inhalacnich anestetik, naro¢nost na pfistrojové vybaveni, monitoraci a
vysS$i cena. I pies pouzivani latek s velmi kratkodobym ucinkem, je fiditelnost ptece jen horsi, nez u
anestetik inhalacnich. V souvislosti s TIVA se pouziva dalsi termin: Target Controlled Infusion, coz
znamena, ze davkovac¢ je naprogramovan podle hmotnosti, véku a doby od zacatku operace tak, aby
udrzoval konstantni plasmatickou hladinu podavaného farmaka. Tim se pfiblizuje nastaveni
odparovace u inhala¢nich anestetik.

6. Opioidy

J. Malek, L. Hess

Opioidy ptisobi na opioidnich receptorech (p, xad), které se vyskytuji v CNS i mimo néj. Pro
analgeticky tcinek jsou dulezité predevsim receptory p (supraspindlni analgezie, euforie a navozeni
1ékové zavislosti, midza, deprese dychani, bradykardie a sniZeni stfevni motility) a k receptory (navodi
spinalni analgezii, mi6zu a sedaci). Podle poméru afinity (sily vazby k receptoru) a vnitini aktivity
(efektivity — vyvolani typického ucinku po vazbé na receptor) se opioidy déli na nékolik skupin:

—  opioidni agonisté — maji silnou afinitu i vnitini aktivitu, vyvolavaji typické ucinky opioidii
(morfin, petidin, piritramid, fentanyl a jeho dal$i derivaty)

—  opioidni antagonisté — maji silnou afinitu, ale nulovou vnitini aktivitu, uzivaji se jako
antidota (naloxon)

—  agonisté k — antagonisté p receptorti (butorfanol, nalbufin)

—  Castecni p agonisté — maji pevnou vazbu na receptor, ale slabou vnitini aktivitu (buprenorfin)

V 1écbeé pooperacni bolesti se pouzivaji témét vyhradné (s vyjimkou nalbufinu) pouze p opioidni
agonisté. Zpravidla plati, ze opioidy, které jsou ¢innéj$i, maji priznivejsi pomér mezi t¢innou davkou
a davkou, pfi které se projevi nezadouci ucinky. Slabé opioidy maji stropovy ucinek (zvySovani davky
nevede k dalSimu analgetickému ucinku), silné opioidy toto omezeni efektu nevykazuji. Opioidy
nejsou schopny zpravidla utlumit silnou bolest zcela, svymi ucinky na naladu vSak vedou k potlac¢eni
nepiijemnych pocitl spojenych s bolesti. Pro své ucinky na naladu mohou byt opioidy zneuzity
k rekreanim ucelim, a proto plati pro zachazeni s v€tSinou z nich specialni predpisy.

Mezi nezadouci U¢inky opioidi patfi utlum dychani (pfi vysSich davkach), nevolnost a zvraceni,
zpomaleni motility stfev a vyprazdiiovani zaludku, zvySeni tonusu svéracii, spasmus Oddiho svérace
se stazou zluci, ubytek sekrece pankreatické Stavy a zluci, retence moci, sedace, vzacné euforie nebo
dysforie. Méné znamym nezddoucim ucinkem je vznik svalové rigidity. Pfi podani opioidl, zejména
pti jejich intraspinalni aplikaci, se mize objevit svédéni klize. Opioidy mohou plsobit pokles tlaku a
bradykardii stimulaci nervus vagus, navic je bézn¢ potlacena kardiovaskularni kompenzac¢ni reakce na
zatez, takze u nékterych nemocnych miize dojit k ortostatickému kolapsu.

Tolerance se projevuje po ruzn¢ dlouhé dobé podavani, a to jak na nékteré nezadouci u€inky (sedace,
nauzea), tak i na analgeticky efekt, takze musi byt zvySena davka. Psychicka zavislost vznikd v
souvislosti s indikovanym pouzivanim v terapii bolesti velmi vzacné. Fyzick4 zavislost vznika vzdy,
zpravidla po 20-25 dnech, ale nékdy i dfive. V posledni dobé se s opioidy spojuje fenomén
hyperalgezie — latky, které potlacuji bolest, paradoxné mohou snizit prah pro vyvolani bolesti. Pokles
ucinnosti opioiddi tak miZze byt zplGsoben nejen vznikem tolerance na analgetické ucinky, ale i
hyperalgezii. Nejcastéji se v této souvislosti piSe o remifentanilu.
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Mezi kontraindikace opioidl patii precitlivélost, nitrolebni hypertenze, kraniocerebralni poranéni bez
umélé plicni ventilace, terapie inhibitory monoaminooxidazy, porfyrie. Opioidy pouzivané v béznych
davkach kratkodob¢ k terapii pooperacni bolesti jsou bezpecné v téhotenstvi i béhem laktace, ale
protoze pfechéazeji pies placentarni bariéru, je nutna opatrnost v bezprostfednim obdobi pfed porodem,
aby nedoslo k utlumu dechového centra novorozence. Pii pouziti v pediatrii je obecn¢ nutny zvysSeny
dohled, zejména kontrola dychani po operaci. Citlivéjsi na podavani opioidli jsou rovnéz star$i
nemocni (moznost hlubsi sedace, vyvolani zmatenosti, halucinaci), pacienti se snizenou funkci ledvin
a §titné zlazy.

6.1. Morfiniformni analgetika pouzivana v anesteziologii

Dlouhodoba (ucinek 4 - 8 hodin) se pouzivaji pfedev§im v premedikaci a 1¢¢bé pooperacni bolesti. V
anestezii pouze u dlouhodobych vykonl nebo tam, kde bude pacient po operaci na fizené ventilaci.

6.1.1. Morfin

Morfin je archetypéalni pfedstavitel p opioidnich agonistl. V minulosti byl morfin spolecné se
skopolaminem pouzivan k navozeni tzv. mrakotného spanku. Analgezie byla nedostatecna a Casto se
vyskytla anterogradni amnézie navozena skopolaminem. Pti epidurdlni nebo subarachnoidalni aplikaci
ma morfin vyrazné dlouhy ucinek. Jeho vyssi hydrosolubilita zptisobuje, Ze se morfin nevaze tak silné
na opioidni receptory v substantia gelatinosa v misté aplikace, ale je prostfednictvim mozkomisniho
moku transportovan do mozku. Vznikaji tak nezadouci U¢inky, napf. dechova deprese. Z nezddoucich
ucinkil je nutno na prvnim misté jmenovat dechovou depresi, ktera se mize vyskytnout dokonce
nékolik hodin po aplikaci. Z dalSich nezadoucich u¢inka je to pfedev§im pruritus a nauzea nebo
zvraceni. Davkovani pii systémové analgezii je 0,1 mg.kg™”, trvani G¢inku je asi 4 hodiny.

6.1.2. Petidin

Petidin byl syntetizovan v roce 1939 Eislebem a Schaumannem v nad¢ji, Ze to bude ptizniva nadhrada
morfinu. Petidin je 1épe rozpustny v tucich nez morfin a jeho nastup uc€inku je rychlejsi a kratsi.
Petidin je v principu také p opioidni agonista. Ma asi 1/10 analgetické potence morfinu. Petidin je
zajimavy tim, Ze krom¢ opioidniho U¢inku ma i vlastnosti slabého lokalniho anestetika a alfa-2-
sympatomimetika. Pfestoze je v CR hojné pouzivan, ma fadu vlastnosti, pro které neni vhodny. Jeho
ucinek je zprvu kratkodoby, ale postupné se v organismu kumuluje. Metabolit petidinu, norpetidin, ma
neurotoxické uc¢inky a mize vyvolat kiece. Petidin se podava i. m., s. c. a i. v. Petidin by se nem¢l
dlouhodobé pouzivat u kojicich zen, protoZze u kojence miize zplsobit neurobehavioralni zmény.
Davkovani je asi 1 mgkg"' po 4 hodinch, u dosp&lych maximéalné 300 mg denné. V uvedenych
davkach ma také vyznamné sedativni G¢inek. ZvySeny vyskyt nauzey nebo zvraceni muze byt
redukovan pfedchozim podanim metoklopramidu.

6.1.3. Fentanyl

Fentanyl byl syntetizovan v roce 1959 Janssenem. Je nejcasteji pouzivanym opioidem v anesteziologii a
resuscitaci. Ma 100x silngjsi analgeticky u€inek nez morfin. Na rozdil od néj je dobfe rozpustny v tucich.

Davkovani fentanylu je stanoveno individualné podle véku, télesné hmotnosti, fyzického stavu
pacienta, typu operace a individudlni reakce pacienta. Pro uvod do celkové anestezie se u dospélych
podavaji intravenozné davky 50 — 200 pg. Bolusova davky vétsi nez 200 pg vétSinou vede k tlumu
dechu a nekdy i svalové rigidité, proto je nezbytné zabezpecit umélou plicni ventilaci. Pro udrzeni
analgezie béhem celkové anestezie se nasledné podavaji dalsi davky 25 — 100 pg. Casové intervaly a
velikost davek se upravi podle pribéhu chirurgického vykonu. Pocateni davka u starSich a
oslabenych pacientll by méla byt snizena. Efekt pocateéni davky je nutné vzit v Givahu pro stanoveni
dalsich davek. Hluboka analgezie je doprovdzena utlumem dychani, které se mize udrzovat nebo
znovu objevit v obdobi po chirurgickém vykonu. Efekt mtze byt prodlouzen zvlasté u starSich
pacientti. U novorozenct se mize oCekavat atlum dychani jiz po malych davkach. Je proto duilezité,
aby pacienti zlstavali pod diikladnou kontrolou. K okamzité dispozici musi byt vybaveni k resuscitaci
a antagonisté opioidda.
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6.1.4. Sufentanil

Sufentanil je thienylovy derivat fentanylu. Je nejsilngj$im znadmym analgetikem pouzivanym v
humanni anesteziologii. Ma 7—10x vétsi analgeticky ucinek nez fentanyl. Je to velmi Cisty opioidni m-
agonista s mimofadnou afinitou k mil (analgezie) opioidnimu receptoru (8). M4 mimotadné vysokou
rozpustnost v tucich (koeficient oktanol — voda: morfin 12,4, fentanyl 813, sufentanil 1778).
Sufentanil v davkach 0,5-5 ug/kg zajisti dostate¢nou analgézii u chirurgickych pacientl. Snizuje
reakci sympatiku na chirurgickou stimulaci a udrzuje kardiovaskularni stabilitu. Délka ucinku zavisi
na davce. Davka 0,5 ng/kg obvykle zajisti ti€inek v trvani 50 minut. Doplitkové davky 10-25 pg maji
byt individualn¢ upraveny potiebam pacienta a predpokladané délce opera¢niho vykonu. O tpravach
davkovani plati prakticky totéz, co u fentanylu, ale pfi opakovaném podavani se méné kumuluje, nez
fentanyl.

Sufentanil je registrovan i pro epiduralni podani. Jako vysoce liposolubilni latka rychle prochéazi po
epiduralni aplikaci dura mater. V blizkosti svého podani se ihned vaze na opioidni receptory v mise a
jen mala ¢ast se dostava do mozkomi$niho likvoru. Nastup analgezie je velmi rychly, délka analgezie
po jednorazové aplikaci je 60-90 minut. B&Zné se vyuziva v porodnické analgezii. Ué¢inky na plod a
novorozence jsou v této oblasti davkovani minimalni, transplacentarni pfenos sufentanilu je mensi nez
u ostatnich opioidd. K tlumeni porodnich bolesti je mozné podat samotny sufentanil (10 mg)
subarachnoidalng. Z nezddoucich ucinkli byl pfedevsim pozorovan vyskyt pruritu zejména v obliceji
(vlastnost i ostatnich opioidti). Dal$im nezadoucim u¢inkem je vyskyt nauzey a zvraceni.

6.1.5. Alfentanil

Alfentanil je asi 10x slab$i analgetikum, nez fentanyl, a 10x silngjsi analgetikum, nez morfin.
Vzhledem k rychlému a kratkodobému ucinku je alfentanil vhodny zejména jako opioidni analgetikum
pro kratkodobé vykony a ambulantni chirurgii. Je vS§ak vhodny rovnéz jako analgeticky doplnék pro
sttedni a dlouhotrvajici vykony, nebot periody velmi bolestivych stimuld lze snadno piekonavat
opakovanymi nizkymi davkami, pfipadné ptizplisobenim rychlosti infuze. Davkovani by mélo byt
stanovovano individualné¢ s pfihlédnutim k véku, télesné hmotnosti, fyzické kondici, zékladnimu
onemocnéni, uzivani dalSich 1ékt, druhu chirurgického vykonu a anestézie. Piipravek je uréen vSem
vékovym kategoriim. Uvodni ddvku je nutné snizit u starich a oslabenych pacientii a naopak zvysit u
déti. Pii stanoveni dodate¢ného davkovani je zapotiebi vzit v uvahu G¢inek ivodni davky.

6.1.6. Remifentanil

Remifentanil je nejnovéjsim derivatem fentanylu. Ma v sob& esterovou vazbu a je Stépen
nespecifickymi esterazami v plazmé a v tkanich. Jeho biologicky polocas je pouhych 820 minut. Pii
uvodu do anestezie je nutné podavat remifentanil spolu s celkovym anestetikem, napt. propofolem,
thiopentalem nebo isofluranem. Remifentanil se podava infuzi rychlosti 0,5 az 1 pg/kg/min, zpravidla
po uvodnim bolusovém podani infuzi v davce 1 pg/kg po dobu minimalné 30 sekund nebo i bez této
uvodni bolusové infuze. Po intubaci je nutné snizit rychlost infuze podle pouzité anestetické techniky.
Vzhledem k rychlému nastupu a kratkému trvani ucinku remifentanilu 1ze rychlost jeho podavani
v pribéhu anestezie titrovat kazdé 2 minuty az kazdych 5 minut, a to vzhtiru 25% az 100% inkrementy
nebo dolt 25% az 50% dekrementy tak, aby bylo dosaZeno pozadované tirovné mi-opioidni odezvy.
Pti nedostatecné hluboké anestezii mize byt dalsi pomala bolusova injekce podana kazdé 2 minuty az
kazdych 5 minut. Pfi inhalacni anestezii je pravdépodobné, Ze dojde k dechovému utlumu. Je tieba
vénovat zvySenou pozornost Upravé davky podle potieb pacienta; mize nastat i potfeba podpirné
ventilace. Doporucend pocatecni rychlost infuze k uvodu a udrZeni anestezie je 0,04 pg/kg/min, s
titraci podle u¢inku. Bolusové injekce se nedoporucuji. Vzhledem k velmi rychlému odeznéni Gi¢inku
remifentanilu odezni po 5 az 10 minutach od ukonceni jeho aplikace veskera jeho analgeticcka
aktivita. Chirurgickym pacientiim, u nichz se predpokladaji pooperacni bolesti, je nutné podat jina
analgetika pfed ukon¢enim podavani remifentanilu nebo t€sné po jeho ukonceni. U analgetik s delSim
ucinkem je tfeba ponechat dostatecné dlouhou dobu k dosazeni maximalniho ucinku. Volba analgetika
se musi pfizpiisobit typu operace a tirovni pooperacni péce.
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6.1.7. Antidota opioidu

Naloxon rusi vSechny ucinky opioidi, tj. nejen utlum dechu, ale i analgezii. Jeho uCinek je
kratkodoby. K ¢asteénému zruseni utlumu CNS zpuisobeného podavanim opioidi béhem operace se
vystaci obvykle s malymi davkami, které se tidi dle reakce pacienta. Pro pocatecni zvrat respiracni
deprese se aplikuje frakcionované 0,1-0,2 mg i.v. (1,5-3 mikrogramy/kg tél. hmotnosti) v odstupu 2-3
minut, az se dosahne optimalni upravy dechové funkce a bdé€losti, aniz by byl zruSen analgeticky
ucinek. V nékterych pfipadech je vSak analgeticky U¢inek rovn€Z antagonizovan, proto se v
anesteziologii se pouziva spiSe vyjimecné z obav pred pooperacni bolesti.

7. Svalova relaxancia
J. Malek

Zavedeni perifernich svalovych relaxancii do klinické praxe znamenalo vyznamny krok ke zlepseni
prace chirurga i bezpecCnosti pacienta. Do té doby byla turoven relaxace svalstva, kterou chirurg
potieboval k provedeni operace pfimo zéavisla na hloubce anestezie. Pro nékteré typy operaci byla
nutna takova hloubka relaxace, ze nezadouci systémové ucinky celkovych anestetik ptfevazily a
operaci bud neSlo provést, nebo pacient nepiezil. Svalova relaxancia jsou latky, které puhsobi
ochabnuti tonu (napéti) kosterniho svalstva. Spolu s anestetiky a analgetiky umozni vybrat takovou
kombinaci, kterd vyhovi jak pozadavkim chirurga, tak bezpecnosti pacienta. Svalova relaxancia se
daji pouzit pouze u pacienta, ktery je v bezvédomi a ma adekvatni analgezii (teoretické riziko, Ze by se
operoval pacient, ktery by byl jen ochrnuty) a jejich pouziti je mozné jen ve spojeni s umélou plicni
ventilaci. Prva latka, kurare, byla ziskdna ze Sipového jedu jihoamerickych indiant, v soucasnosti se
pouzivaji syntetické a semisyntetické preparaty.

Svalova relaxancia se déli do dvou skupin, ktera se 1isi tim, jak se chovaji na nervosvalové ploténce.
Fyziologicky mechanismus nervosvalového pfenosu je zabezpeCovan acetylcholinem, ktery je obsazen
v presynaptické ¢asti nervosvalové ploténky.

Nerve terminal

Synaptic vesicle

Mitochondria

Muscle membrane

Acetyl choline receptor

Muscle fiber

Obrazek 4: Nervosvalova ploténka. zdroj http://emedicine.medscape.com/article/1171206-media
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Nervovy vzruch zplisobi, Ze se acetylcholin vylije do synaptické Stérbiny a v postsynaptické ¢asti se
navaze na acetylcholinovy receptor a zpusobi sled udalosti, které vedou ke svalovému stahu. Aby
mohlo dojit k dalsimu stahu, musi se receptor uvolnit, a proto je acetylcholin navazany na receptoru
odbouran enzymem acetylcholinesterdzou.

7.1. Svalova relaxancia depolarizujici

Svalova relaxancia depolarizujici se zhruba chovaji jako acetylcholin s tim rozdilem, Ze nejsou
rozkladéna acetylcholinesterdzou, ale pomaleji jinymi enzymy, a tak néjakou dobu receptor blokuji.
Po jejich podani tedy vzniknou nejprve generalizované stahy (fascikulace), pak nasleduje relaxace. Z
definice ucinku vyplyva, ze nemaji antidotum a je nutno cekat, az se zmetabolizuji. Patficny enzym,
plasmatickd esterdza se tvofi v jatrech a pfi jeho vrozeném nedostatku je efekt této skupiny velmi
prodlouZzen.

Suxametonium je v soucasné dob¢ jediny zastupce depolarizacnich svalovych relaxancii. V davce 1 -
1,5 mg/kg plsobi velmi rychlou a kvalitni relaxaci pficné pruhovaného svalstva, ktera umozni
trachealni intubaci. Uginek trva b&zné asi 3 - 5 minut, pro delii relaxaci se diive pouZival v pokracujici
infuzi 1promilovym roztokem, ale s nastupem novych relaxancii se tento zptisob stava obsoletni. K
nevyhodam patii bolesti svald, hyperkalemie zejména u osob s rozsdhlym popalenim (3. - 30. den po
urazu), pfi¢nou 1ézi misni a onemocnénim svall, kdy maze dojit v dusledku extrémné zvySené hladiny
kalia pti primarné poskozenych svalech az k srde¢ni zastave, a jeho pouziti je proto u téchto stavi
kontraindikovano. Muize vyvolat maligni hypertermii, bradykardii, zvySuje nitrobfisni a nitroo¢ni tlak.
Ptes fadu nezadoucich ucinkl je dosud nenahraditelny tam, kde potfebujeme rychlou a spolehlivou
relaxaci pro trachealni intubaci (crush tvod). Jinak je postupné nahrazovan modernimi relaxanciemi
nedepolarizujici skupiny, ktera umoznuji intubaci v neurgentnich piipadech.

7.2. Svalova relaxancia nedepolarizujici

Svalova relaxancia nedepolarizujici receptor také blokuji, ale nezplsobi sled udalosti vedouci ke
svalovému stahu. Pokud se tedy dostane dostatecné mnozstvi pfirozené¢ho mediatoru acetylcholinu k
receptoru, svalova sila se obnovi. Toho lze dosdhnout pouzitim antidota, neostigminu, latky, ktera
blokuje enzym acetylcholinesterazu, a tak umozni acetylcholinu del$i dobu setrvavat v synaptické
Stérbing a tak mu dat veétsi Sanci v kompetici (soutézi) o receptor. Aby se potlacily nezadouci ucinky
acetylcholinu jinde, nez na nervosvalové ploténce (zejména v parasympatickém nervovém systému),
podava se soucasné s neostigminem i atropin.

Nedepolarizujici svalova relaxancia se od sebe li§i pfedevsim rychlosti nastupu G¢inku a zejména
jeho odeznénim a dale typem metabolismu, pfipadné moznosti vyvolat histaminogenni reakci. Cilem
vyvoje novych relaxancii této skupiny je ziskat latky, ktera po podani neuvoliuji histamin, nastup
jejich ucinku je velmi rychly (srovnatelny se suxametoniem) pro moznost rychlé trachealni intubace a
spolehlivé odeznivaji po pfedem odhadnutelné dobé. V seznamu latek, které se u nas nejcastéji

vvvvvv

7.2.1. Dlouhodoba

D-tubokurarin je historicky nejstarsi, Casto ptisobi histaminogenni reakci. V soucasnosti se pouziva malo.
Pankuronium muZze ptsobit tachykardii a hypertenzi nasledkem uvolilovani noradrenalinu.
Pipekuronium vynika velmi malym ovlivnénim ob¢hu, ale v organizmu se mtize kumulovat.

7.2.2. Strednédoba

Vekuronium je velmi bezpecné svalové relaxans, 1ze ho pouzit u neurgentnich intubaci a jako soucast
TIVA.

Atrakurium se v organismu castecné rozklada tzv. Hofmannovou eliminaci, tj. rozkladem pfi
fyziologické teploté¢ a pH bez ohledu na ¢innost parenchymovych organti. Je relaxanciem volby u
pacientll s onemocnénim jater nebo ledvin. Plsobi Castéji nez jiné latky pokles tlaku. Lze pouzit pro
intubaci a TIVA.




Zaklady anesteziologie | 7. Svalova relaxancia

Cis-atrakurium - monoisomer atrakuria s mensim vyskytem nezaddoucich t€inkt, zejména uvolnénim
histaminu.

Rokuronium ma nejrychlejsi nastup U¢inku a nejdfive umozni intubaci. Trvanim je stfednédobé
relaxans. V soucasnosti lze jeho G¢inek antagonizovat unikatnim zptisobem sugammadexem (viz dale).

7.2.3. Kratkodoba

Mivakurium je nedepolarizujici svalové relaxans, které ma ze vSech uvedenych nejkrat$i dobu
ucinku. Rozklada se plasmatickou cholinesterazou.

7.3. Sledovani u€inku svalovych relaxancii

Nejcastéji pouzivanym zplsobem je métfeni svalové odpoveédi na elektrickou stimulaci motorického
nervu. Elektricky impuls o dostate¢né intenzité (vétSinou 50 mA) a Sifce 0,2 — 1 ms depolarizuje
vSechna svalova vlakna (supramaximalni stimulace). Evokovana svalova odpovéd muize byt bud
palpovana, sledovana vizualné nebo meéfena akcelerometrickym pfevodnikem. Pii zpisobu train of
four se pouzivaji 4 impulsy v intervalu 0,5 s. Pfi pouziti nedepolarizujicich relaxancii dochdzi
vy€erpanim acetylcholinu k postupnému zeslabovani odpovédi. Pii pouziti prevodniku lze zmérit
pomér sily mezi 4. a 1. stahem, jednodussi, byt ne tak spolehlivy zplsob, je sledovani mizeni
motorické odpovédi zrakem.

Video 4 Sledovani ucinku svalovych relaxancii

7.4. Antagonizace uc€inku nedepolarizujicich svalovych relaxancii

Po ukonceni anestezie je zcela nezbytné, aby pacient nemél rezidualni uc¢inek svalovych relaxancii.
Pro zotaveni z G¢inku svalovych relaxancii je tieba 90% funkcnich receptorti. Klinické znamky
(udrZeni hlavy nad podlozkou 5 s, vyplaznuti jazyka, dostatecny kaSel nebo dostatecna sila stisku ruky
pacienta) nejsou spolehlivé znamky, a proto se doporucuje rutinné pouzivat neurostimulatory
k objektivizaci stupné nervosvalového prenosu. Protoze neni vzdy mozné nechat jejich ucinek odeznét
spontdnné, je nutnad farmakologickd dekurarizace. Protoze v piipad€é nedepolarizujicich svalovych
relaxancii jde o kompetici s acetylcholinem o vazbu na acetylcholinovém receptoru, daji se z vazby na
receptoru vytésnit zvySenym mnozstvim acetylcholinu. Toho se dosdhne podanim neostigminu, ktery
blokuje docasné ucinek acetylcholinesterazy, takze je lokaln¢ zvysena koncentrace acetylcholinu. Ten
vSak stimuluje vSechny cholinergni synapse véetné téch na parasympatickych gangliich. Aby se
zabranilo muskarinovému efektu (bradykardie, spasmy v travicim traktu, zvySena sekrece
bronchialnich a slinnych 714z, kontrakci moc¢ového méchyte), blokuje se tento efekt tim, ze se predem,
nebo soucasné poda atropin ev. glykopyrolat. BéZzna davka u dospé€lého je 2,5 mg neostigminu a 1 mg
atropinu. Nastup 0G¢inku je asi 3-5 minut a trvani asi 20 — 30 minut, nicméné u kompletni
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neuromuskularni blokady mutze byt odeznéni blokddy mnohem pomalejsi, ev. dojit k tzv. rekurarizaci
po odeznéni G¢inku neostigminu a zbyvajici vysoké plasmatické koncentraci svalového relaxancia.

Sugammadex je modifikovany gama cyclodextrin, coz je latka selektivné vazajici relaxancia. Vytvari
komplex s neuromuskularné¢ blokujicimi latkami rokuroniem nebo vekuroniem v plasmé tak, Ze je
ireverzibilné navéaze dovnitt své molekuly, a tim redukuje mnozstvi neuromuskularné blokujici latky
ve vazbé na nikotinové receptory v neuromuskularni ploténce. Vysledkem toho je zruseni
neuromuskularni blokady vyvolané rokuroniem a do jisté miry i vekuroniem. Obvykla davka jsou 2-4
mg/kg télesné hmotnosti. Vyssi davka mtize byt podana tehdy, jestlize je nezbytné rychlé zotaveni
neuromuskularniho spojeni.

Depolarizujici svalové relaxans suxametonium antidotum nema4, a pokud je geneticky nebo z jinych
pficin patologicky nizké syntéza plasmatické esterazy, je nutno pokracovat v umelé ventilaci plic do
degradace suxametonia nespecifickymi esterazy (az n€kolik hodin) .

8. Doplinovana anestezie
J. Malek

Dopliiovana anestezie kombinuje u pacienta rizné farmakologické skupiny. Moderni doplnovanou
anestezii si lze predstavit v podobé trojuhelniku, jehoZ jednotlivé strany tvoii bezvédomi, svalova
relaxace a analgezie s vegetativni stabilitou. Jednotlivé strany pomysiného trojihelniku muzeme
ovliviiovat nezavisle na sobé rtuznymi skupinami farmak (nejcastéji celkovd anestetika, svalova
relaxancia, opioidy) tak, aby to vyhovélo jak potieb& operatéra, tak i celkovému stavu pacienta s cilem
maximalné vyuzit jejich zddoucich vlastnosti a potlacit u¢inky nezadouci.

Doplnovana anestézie

bezvédomi analgesie
(celkova anestetika, a vegetativni
benzodiazepiny) stabilita (opioidy)

svalova relaxace
(svalova relaxancia)

Obrazek 5: Schéma dopliiované anestezie




Zaklady anesteziologie | 9. Mistni anestetika

0. Mistni anestetika
M. Horacek, D. Mach, J. Malek

Mistni anestetika jsou latky, které pieruSuji vodivost nervového vlakna pro nervovy vzruch. Brani
depolarizaci nervového vlakna blokadou sodikovych kanalti. K navozeni klinické blokady nervového
vlakna je v obou pfipadech nezbytné ovlivnit alespon 80 % sodikovych kanali, pricemz u
myelinizovaného vlakna musi lokéalni anestetikum obklopit dostatecné dlouhy tsek, aby ho vzruch jiz
nedokazal preskodit, tj. nejméné tfi Ranvierovy zafezy. Lokalni anestetika v klinicky dosahovanych
koncentracich piisobi nejenom na sodikové kanaly, ale i na jiné bunééné struktury vzrusivych bunék, k
nimz patii predevsim dalsi iontové kanaly, ale i receptory, enzymy a mitochondrie. Tyto ucinky
dotvareji klinicky obraz nervové blokady i toxicity.

Lokalni anestetika jsou vSak vétSinou povazovana za bezpecné latky, srovname-li pocet podani (asi u 6
miliont pacientdl kazdy den na celém svéte) a pocet vzniklych komplikaci ¢i nezddoucich u€inka. Presto
je jisté, ze nevhodné pouziti lokalnich anestetik mize zptsobit komplikace a v né€kterych ptipadech
ohrozit i zivot pacientii. K bezpe¢nému podavani a optimalnimu vyuziti vSech acinkd lokalnich anestetik
v blokadach perifernich nervii je proto bezpodminecn¢ nutna dobra znalost jejich farmakologie.
Molekula mistniho anestetika je tvofena ze tii ¢asti:

Lipofilni ¢ast je tvofena obvykle aromatickym kruhem, hydrofilni ¢ast molekuly pfedstavuje terciarni
amin s postrannimi fetézci. Ob¢ tyto ¢asti jsou spojeny spojovacim fetézcem, ktery obsahuje bud
esterovou (-CO-O-C-) nebo amidovou (-CO-NH-) vazbu. Podle typu této vazby se lokalni anestetika
déli na dvou zakladnich skupin - esterova a amidova.

9.1. Nezadouci reakce pri pouziti mistnich anestetik

9.1.1. Alergicka reakce

Skute&na alergicka reakce na lokalni anestetika je velmi vzacna. Rada referovanych piihod za sebou
skryva jiny patofyziologicky mechanismus (systémova toxicita, vagova synkopa). Alergické reakce
jsou pritom vétSinou spojeny s aminoestery (derivaty paraminobenzoové kyseliny). Vzhledem k
rozdilné struktuie neexistuje zkiizena alergicka reakce mezi obéma skupinami.

Diagnodza je zalozZena na piitomnosti téchto pfiznakl: hypotenze, Sok, srdecni zéstava (88 %), erytém
(45 %), bronchospasmus (36 %), angioedém (24 %) a dalsi kozni ptiznaky. V diferencialni diagnoze je
tteba myslet na primarni kardiologickou pti¢inu obéhového selhavani, astma, pneumotorax a dalsi.

OkamZita opati‘eni
e Zastavit podavani vSech potencidlnich antigenti.
Ptivolat pomoc.
Zajistit priichodnost dychacich cest, podavat 100% kyslik 10-15 L.min™.
Polozit pacienta a zvednout dolni koncetiny (ne pfi dechovych potizich).
Podat adrenalin 0,5 mg i. m., pfi podani do zily je nutno natfedit 1 mg alespoil do 10 ml a
podéavat frakcionovan¢ po malych davkach.
e Rychle podat tekutiny (krystaloidy ¢i koloidy).

Nasledna lécba
e Antihistaminika: chlorfenamin10-20 mg pomalu i. v.
Kortikoidy: hydrokortizon 100-300 mg i. v.
Katecholaminy: pfi pietrvavajici obéhové nestabilité.
Adrenalin: 0,05 pg kg 'min™ nebo
Noradrenalin: 0,05-0,1 pg kg 'min™".
Pti pochybnostech o priichodnosti dychacich cest intubovat a ptechodné pievést na fizenou ventilaci.
Pti pretrvavajicim bronchospasmu podat inhala¢ni betasympatomimetika.
Pti velmi zavazné metabolické aciddze podat bikarbonat.
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9.1.2. Toxicka reakce

Vv

koncentrace mistniho anestetika v senzitivnich organech, zejména CNS a srdci. Tam vyvolaji stejny
ucinek jako v nervu, tedy zablokuji sodikové kanaly bunéénych membran. Vyskyt toxickych reakci u
perifernich typti blokad se v soucasné dobé& uvadi v 0,075-0,1 %, ¢ili 1 pfipad na 1 000 blokéd, u
epiduralni anestézie je desetkrat nizsi (1:10 000), ackoliv koncentrace lokalnich anestetik v krvi jsou u
obou technik velmi Casto podobné.

Pticinou toxické reakce byva nejcastéji bud’ nechténé nitrozilni nebo nitrotepenné podani mistniho
anestetika nebo piekroceni bezpecéné celkové davky — predavkovani. Rychlost a mira vstiebavani do
krevniho ob€hu zdsadnim zplisobem ovliviiuji riziko toxickych reakei. Zalezi na vaskularit¢ (hustota
cévniho fecist€) a prokrveni (velikost a distribuce srdecniho vydeje) v misté¢ podani, vlastnostech
lokalniho anestetika (stupen ionizace, liposolubilita, vazba na bilkoviny, vazoaktivni piisobeni, ptidani
vazokonstrikéni ptisady) a jeho davce (koncentracni gradient), vlivu vznikajici blokady (zména
krevniho pritoku v disledku vazodilatace, pfipadn¢ hypotenze nebo zmén srdecniho vydeje) a na
celkovém stavu pacienta (krevni pritok v misté¢ podani je ovlivnén stavem cévniho fecisté, velikosti
srde¢niho vydeje). Misto podani ovliviiuje vstiebavani svym prokrvenim a pfitomnosti tukové tkané,
¢im je prokrveni vys$si, tim je vstiebavani rychlejsi, kdezto tukova tkan v misté podani naopak
vstiebavani zpomali zejména u vice liposolubilnich latek. Rychlost vstiebavani klesa obvykle v fade
trachea > meziZeberni prostor > paracervikalni blok > epiduralni blok > brachidlni plexus > blok
nervus ischiadicus > subkutanni podani. Obecné plati, ze ¢im je podana davka na urcité misto vyssi,
tim vyssi koncentrace v krvi se dosahne, pricemz tato zavislost je linearni. Pfidani vazokonstrikéni
prisady zpomali rychlost vstiebavani, coz se projevi prodlouzenim doby do dosazeni maximalni
koncentrace v krvi (Tmax) a snizenim maximalni dosazené koncentrace v krvi (Cmax), ¢imzZ se snizi
riziko vzniku toxicity.

Maximalni davky lokalnich anestetik jsou uvedeny v l€kopise, v ptibalovych informacich i v souhrnu
charakteristik ptipravku (SPC). Jedna hodnota vSak nema pfilisny klinicky vyznam, vzdy je tfeba
uvazit i typ blokady a soucasné respektovat celkovy stav konkrétniho pacienta. V praxi musime vzdy
pouzit co nejmensi davku, kterou mtizeme bezpecné vyvolat poZzadovany tcinek.

Priznaky toxické reakce jsou ovlivnény piedevsim tcinky na CNS a obéhovy systém.

Znamky ze strany centralni nervové soustavy jsou dany nejprve utlumenim tlumivé ¢asti CNS, takze
prevladne drazdeéni, teprve pozdéji dojde k bezvédomi. Klinické projevy neurotoxicity proto zacinaji
kovovou chuti v tstech, mravencenim jazyka a kolem ust. Pokud koncentrace lokalniho anestetika v
krvi dale stoupaji, pacient za¢ne chovat nepfiméfené situaci, mize byt rozjafeny a pusobit jako opily.
Stézuje si na huceni v usich (tinitus), objevi se nystagmus, zhors$i se vnimani, nastane svalovy tfes a
zaSkuby, které posléze piejdou az do zachvatu kieci typu grand mal. Pfi jesté vyssi koncentraci
lokalniho anestetika v krvi se funkce CNS utlumi v disledku blokady inhibicnich i excitacnich drah,
coz vyusti ve ztratu védomi, hypoventilaci az zastavu dechu a zhrouceni obéhu.

Lokalni anestetika pfimo ovliviiuji srdce a cévy. Na srdce maji obecné¢ ucinek arytmogenni negativneé
chronotropni ucinek, negativné dromotropni a negativné inotropni. Ke snizeni srdec¢ni funkce navic
pfispiva i ovlivnéni srdeéniho metabolismu. Klinicky se projevuje bradykardii, raménkovymi nebo
atrioventrikularnimi blokaddami. Mechanismem re-entry mohou vzniknout i tachykardie, komorova
tachykardie az fibrilace komor, protoze ucinek lokalnich anestetik na rychlost vedeni vzruchii nemusi
byt ve vSech oblastech srdce stejné velky. V cévach vyvolavaji v nizkych koncentracich
vazokonstrikci, ve vyssSich koncentracich vazodilataci. Krajnim projevem kardiotoxicity je zastava
srdce v disledku asystolie, nebo fibrilace komor.

Léceni toxické reakce spocCivd v zajisténi prachodnosti cest dychacich, podani kysliku, v piipadé
kie¢i podani diazepamu nebo thiopentalu, ktery uc¢inkuje rychleji. Pokud kiece neustupuji, pak je
nutna sedace, svalova relaxace s intubaci a umélou plicni ventilaci a dalSim podavanim antikonvulziv.
Pfi nedostateném dychani je tfeba zajistit umélou plicni ventilaci. Zakladnim pfedpokladem
farmakoterapie toxické reakce je zabezpecleni Zilniho pristupu. Ostatné tento je predepsan jako
standardni postup pred jakoukoliv anestezii.
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Srdec¢ni selhani fesime podanim adrenalinu, efedrinu ¢i atropinu, v pfipadé zastavy ob&hu zahajujeme
standardni postupy neodkladné resuscitace. U nereagujicich pfipadli se zavede kardiostimulace, pii
komorové tachykardii kardioverze, u fibrilace komor defibrilace. Z antiarytmik se dava prednost
amiodaronu.

Skute¢ny pievrat v terapii toxické reakce prineslo nitroZilni podani lipidové emulze, tzv. ,,resuscitace
lipidy*, ktera se stala skute¢né¢ ucinnou IéCbou toxicity vyvolané podanim lokalnich anestetik.
Odborné anesteziologické spole¢nosti doporucuji pii zastavé ob&hu v dusledku toxicity vyvolané
lokalnimi anestetiky, kterd nereaguje na standardni 1é¢bu, podat nitrozilné infuzi tukd, jako je
intralipid 20%, v davce 1 ml.kg" t&lesné hmotnosti v pribéhu 1 minuty, tuto davku podle potieby po
3-5 minutach dvakrat opakovat a pak, nebo dojde-li k obnoveni G¢inného obéhu jiz diive, pokracovat
v infuzi tukd rychlosti 0,25 ml.kg"' .min™ az do dosazeni hemodynamické stability. Davku tuké nema
pravdépodobné smysl zvy$ovat nad 8 mlkg'. Je viak nezbytné i odstranit hypoxii a dal§i poruchy
vnitiniho prostfedi jako prvni krok pfi 1é¢bé toxicity, resp. je bezpodmine¢né nutné podat lipidy vcas,
tzn. diive, nez se vnitini prostfedi zhorsi.

Vzhledem k zévaznosti a nékdy velmi rychlému prabehu toxické reakce i jinych komplikaci je tieba
pri podavani mistni anestezie mit pfipravena vSechna farmaka i pomticky pro jejich zvladnuti.

Od toxické reakce je tfeba odlisit systémovou hypotenzi vzniklou na podkladé sympatické blokady pii
neuroaxialnich anesteziich. Tuto feS§ime rychlym doplnénim intravaskularniho objemu, pfipadné
podanim vasokonstriktort.

Zastava dychani miZze byt disledkem proniknuti mistniho anestetika do CNS. Muze k tomu dojit bud’
pfi nechténé punkci tvrdé pleny miSni a podani mnozstvi anestetika ur¢en¢ho pro epiduralni anestezii
do subarachnoidalniho prostoru nebo pfili§ velka davka anestetika pro subarachnoidalni anestezii,
vzacng u interskalenické blokady.

Tuto komplikaci fteSime trachedlni intubaci, umélou plicni ventilaci a symptomatickou
farmakologickou terapii.

Pro podani mistni anestezie je nezbytné mit v bezprostfednim dosahu a funkéni pohotovosti:

1) rucni dychaci pfistroj s moznosti ptisunu kysliku ve vysoké koncentraci

2) svitici laryngoskop, trachealni rourky, zavadé¢ trachealnich rourek, Magillovy klesté
3) odsavacku s odsavacimi cévkami

4) pomtucky ke vstupu do Zilniho tecisté (i.v. kanyly, infuze)

5) thiopental a diazepam

6) atropin, efedrin, adrenalin

Pred kazdou mistni anestezii by mél byt zajistén bezpecny piistup do periferniho Zilniho fecisté ke
zvladnuti urgentnich situaci, nebo by mélo byt toto vybaveni okamzité k dispozici (stomatologie,
topicka anestezie).

9.2. Lokalni anestetika

9.2.1. Kokain

Kokain byl prvnim lokalnim anestetikem vyuzivanym v klinické praxi. Vyskytuje se pfirozen¢ v
listech kokainovniku pravého (Erythroxylon coca), kefe nebo malého stromu rostouciho v Jizni
Americe. Kokain byl izolovan v roce 1859, primyslové se vyrabi od roku 1862. Piechodné (1886-
1903) byl obsazen v Coca-Cole. Mnozi ho povazovali za nenahraditelny 1ék na nejriizngjsi obtize.
Dnes se vzhledem ke své toxicité a navykovosti vyuziva velmi omezené, pfedevsim topicky v ORL
jako 10% roztok nebo 30% pasta, pficemz se ocenuje jeho vyznamny vazokonstrikéni ucinek.

9.2.2. Esterova lokalni anestetika

o4

ucinek kokainu vyvolava benzoylova (,,anestezioforicka®) skupina. Po dvanacti letech vyzkumt se mu
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pak podafilo syntetizovat prvni esterové lokalni anestetikum prokain, dalS$imi estery jsou
chloroprokain, tetrakain, benzokain.

Esterova vazba COOC je nestabilni a snadno podléha hydrolyze. Piipravky esterovych lokalnich
anestetik proto maji jen omezenou dobu skladovani. V organismu se esterovd vazba rozpada
pusobenim esterdz, coz je pti¢inou kratkého ucinku esterti, ale piispiva to i k jejich nizsi toxicite.
Hlavni nevyhodou esteril je zna¢né riziko alergickych reakci rizné formy i zavaznosti. Jejich
incidence se pii podavani prokainu uvadi 1:100. Je to zplsobeno tim, ze v metabolismu esterti vznika
kyselina para-aminobenzoova, jejiz derivaty (parabeny) se bézné pouzivaji jako konzervacni Cinidla
v potravinaistvi ¢i v kosmetickém nebo farmaceutickém priamyslu. Populace je tudiz parabeny Casto
senzitizovana, objevuje se tzv. zkiiZzena alergie na para-slouCeniny. Esterova lokalni anestetika se
v soucasné dob¢ vyuzivaji v anesteziologii stejn¢ jako kokain jen ziidka.

9.2.2.1. Prokain

Tvvr

vyuzivan i k intraven6znim infuzim. Je k dispozici jako 1%, 2%, 10% roztok. V lokoregionalni
analgezii ma minimélni vyuziti. Existuje u n&j realné riziko anafylaktické reakce (PABA). V CR je t.¢.
registrovan prokain pro mistni infiltracni anestezii, svodnou anestézii tenkych nervii a nitrozilni
analgezii v davce 0,05 —-0,1 g.

9.2.3. Amidova lokalni anestetika

Nedostatky estert byly prekondny syntézou amidovych lokalnich anestetik, v nichz esterovou vazbu
COOC nahradila vazba amidovd CONH s podobnou délkou. Prvnim piedstavitelem amidi je lidokain,
ktery vytvoril v roce 1943 Nils Lofgren (1913-1967). Lidokain je standardem, s nimz se srovnavaji
ostatni lokalni anestetika. Jemu velmi podobny je Cesky trimekain, ktery se liSi jedinou metylovou
skupinou navic na anilinovém jadru.

Nejmohutnéjsi a nejdelsi Gcinek z lokalnich anestetik maji pipekolylxylididové amidy - mepivakain,
ropivakain a bupivakain, které v 50. letech 20. stoleti syntetizoval Bo Ekenstam. Amidova vazba je na
rozdil od vazby esterové velmi stabilni, neovliviiuji ji zmény pH, takze amidova lokalni anestetika
maji del$i polocas skladovani a snadno se sterilizuji. V organismu se metabolizuji v jatrech.

9.2.3.1. Lidokain

Je nejuzivanéjsi kratce- az stfednédobé pisobici amidové lokalni anestetikum s nizkou toxicitou. V
infiltracni anestezii se vyuziva 0,5-1%, k perifernim nervovym blokadam 1-2%, k epiduralni blokad¢ 1—
2%. Pro intratekalni uziti u nas neni registrovan a i ve svét€ se od néj v této indikaci upousti. K dispozici
je i ve formé naplasti, gelu, aerosolu. V CR je dostupny pouze jako spray k topické anestezii sliznic a
jako soucast topického krému k znecitliveéni kiize a podkozi (EMLA krém).

9.2.3.2. Trimekain

Trimekain je originalni ¢eskoslovenska latka podobna lidokainu (metylovany lidokain). Ve srovnani s
prokainem ma pfiblizné dvojnasobnou Uc¢innost a vzhledem k tomu, Ze nepatii do stejné chemické
skupiny jako prokain, nema s nim zkfizenou alergii. Je registrovan pro vSechny druhy mistni anestézie
a jako antiarytmikum k profylaxi a k terapii komorovych arytmii. K infiltracni anestézii se pouziva
0,5% az 1% roztok, ke svodné anestézii se pouziva 1% roztok, k povrchové anestézii v oftalmologii
1% roztok. Nevyhodou trimekainu i lidokainu je vazodilata¢ni Ucinek, jenz urychluje jejich
vstfebavani do krevniho ob¢éhu a tim snizuji jejich uCinnost a zvySuji riziko toxické reakce.
K prodlouzeni tc¢inku a snizeni toxicity jsou proto pfidavany k mistnim anestetikim piimési
vazokonstrikénich latek, které zpomali vstfebani z mista aplikace (adrenalin 1 : 200 000 nebo
fenyloktapresin). Podani vazokonstrik¢nich latek je absolutné kontraindikovano blizko terminalnich
arterii (prsty, penis) a pfi nitroZilni regionalni Bierové anestezii pro vysoké nebezpeéni ischemického
poskozeni. Maximélni davky trimekainu pro infiltraéni anestezii jsou 3-4 mg.kg"' bez adrenalinu, 5-7
mg.kg" s ptidavkem adrenalinu.
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9.2.3.3. Mepivakain

Mepivakain je lokalni anestetikum s amino-amidovou vazbou, které je u néas registrovano pouze pro
mistni a regionalni anestezii ve stomatologii a stomatochirurgii. Mepivakain ma mirny
vazokonstrikéni Gcinek, diky kterému muze byt pfipravek podavan bud’ zcela bez vazokonstrikénich
pfisad nebo v kombinaci s jejich omezenym mnozstvim, proto je vhodny pro pacienty s
kontraindikacemi pro pouziti vasokonstrikénich latek. Celkova dévka nema piesahnout 7 mg
pripravku na kilogram télesné hmotnosti. Anestesie ma rychle nastupujici ucinek, zhruba 2 az 3
minuty po aplikaci. Anestesie dostatecna pro zakroky trva asi 130 az 160 minut.

9.2.3.4. Bupivakain

Je dlouhodobé pusobici amidové lokalni anestetikum s vyS$i potenci nez lidokain a soucasné
vyraznéj$i kardiotoxicitou. Jedna se o racemickou smés D a S enantiomerti, z nichz S forma ma nizsi
toxicitu. Nastup ucinku je velmi pozvolny, délka ucinku vSak v nekterych lokalizacich dosahuje
mnoha hodin. Bupivakain je ur€en pro vSechny typy mistni anestezie s vyjimkou intravenozni
regionalni anestezie (Bierova blokada) pro riziko neurotoxicity. V infiltraéni anestezii se vyuziva
0,25%, k perifernim nervovym blokadam 0,375-0,5%, k epiduralni anestezii 0,5% a analgezii 0,1—
0,25%. Pro intratekdlni uziti je u nas registrovan v izobarické i hyperbarické podobé. Bupivakain je
v anesteziologii dodnes nejpouzivanéjSim dlouhodobym lokalnim anestetikem, protoze je silné a
dlouhodobé ucinny, spolehlivy a laciny, narozdil od latek s podobnou délkou ucinkd, mensi
kardiotoxicitou, ale vyssi cenou, jako je ropivakain a levobupivakain (viz dale). Bupivakain ma rychly
nastup uCinku a stfedné dlouhy az dlouhodoby ucinek. Doba ucinku zavisi na davce. Hlavni
nevyhodou bupivakainu je toxicita projevujici se neurologickymi a zejména kardiovaskuldrnimi
ptiznaky, jejich 1é¢ba miize byt navic obtiznd. Maximalni davka je 2 mg.kg-', pfi pouziti adrenalinu
2,5 mgkg”, ne vice nez 225 mg.

9.2.4. Amidova lokalni anestetika 3. generace — ,,chiralni — kainy*

Snaha snizit riziko toxickych reakci vedla k vytvoreni tieti generace lokalnich anestetik nazyvanych
»chiralni —kainy* (levoropivakain, levobupivakain). Zjistilo se totiz, ze molekuly lokalnich anestetik
s vyjimkou lidokainu existuji v diisledku pfitomnosti tzv. asymetrického uhliku (uhlik se Ctyfmi
rliznymi substituenty) v rizném prostorovém uspoiadani. Varianty nelze vzajemné ztotoznit - pfiloZzit
na sebe, neodpovidaji si, maji k sob¢ vztah jako leva a prava ruka (cheir = ruka), oznacuji se tudiz jako
stereoizomery. Stereoizomery maji shodné fyzikaln¢ chemické vlastnosti, jde pfece o tutéz latku, ale
mohou se li§it svou afinitou k riiznym receptorim a vazebnym mistim vytvofenym taktéz z chiralnich
latek, a proto se muze liit jejich klinicky ucinek nebo toxicita. Nizsi toxicitu maji levoto¢ivé izomery
ropivakainu i bupivakainu. Jejich piipravky byly uvedeny na trh po rozsahlych vyzkumech
a v disledku pokroku dosazeného ve vyrobé v roce 1996, resp. 1999.

Vyhodou ,,chiralnich —kaini* je pravé jejich niz$i toxicita, ale vedou se spory o to, zda to neni
disledkem jejich o néco nizs§i potence. Hlavni nevyhodou oproti star§im piipravkiim je pfirozené
jejich vyssi cena.

9.2.4.1. Ropivakain

Je latka chemicky pfibuznd bupivakainu s mirné niz§i anestetickou potenci a soucasné nizsi
kardiotoxicitou. Je k dispozici 0,2%, 0,5%, 0,75% a 1% roztok. Motoricka blokada je mén¢ vyznacena
a je kratsiho trvani nez u bupivakainu.Ropivakain je urcen pro vSechny typy mistni anestezie, jako je
epiduralni anestezie, v€etné porodnictvi - pii cisaiském fezu, blokddy velkych nervii, lokalni anestezie
(infiltrace). Ropivakain je prvnim lokalnim anestetikem amidového typu, které bylo vyvinuto jako
Cisty opticky isomer (ropivakain je ¢istym S-(-)- enantiomerem). Ma jak analgeticky, tak anesteticky
ucinek. Ve vysokych davkach wvyvolava chirurgickou anestezii, v niz§ich davkach wvyvolava
senzorickou blokadu (analgezii) s omezenou a stabilizovanou blokddou motorickou. Délka a intenzita
blokady vyvolané ropivakainem neni ovlivnéna ptisadou adrenalinu. Maximalni davka je 3 mg.kg™.

9.2.4.2. Levobupivakain

Jedna se o S enantiomer bupivakainu s mirn¢ niz$i anestetickou potenci a soucasné nizsi
kardiotoxicitou. Koncentrace vyuzivané v klinické praxi jsou shodné s bupivakainem. Je k dispozici i
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0,75% k dosazeni hlubsiho stupné blokady u bederni epiduralni anestezie. Motorick4 blokada je méné
vyznacena a je kratSiho trvani nez u bupivakainu. Maximalni davka musi byt stanovena s ohledem na
hmotnost a fyzicky stav pacienta. Doporucena maximalni jednorazova davka je 150 mg. Pokud zakrok
vyzaduje déletrvajici motorickou a senzorickou blokadu, lze davky podat opakované. Maximalni
doporucena davka v prabéhu 24 hodin je 400 mg. Mnozstvi latky pouzité ke kontrole pooperacnich
bolesti by nemélo piekrocit 18,75 mg/hod. Pro anestezii pii cisafském fezu neni doporu¢eno pouzivat
koncentrace vétsi nez 5 mg/ml. Maximalni doporuc¢ena davka je 150 mg u dospélych, u déti je
maximalni doporu¢ena analgeticka davka pro regionalni analgezii (ilioinguinalni/iliohypogastricka
blokada) 1,25 mg/kg pro kazdou stranu t¢la.

9.2.5. Artikain

Artikain je thiofenové lokalni anestetikum s unikatni strukturou, protoze mé& ve své molekule
amidovou i esterovou vazbu. Obvykle se fadi mezi amidy, protoze spojovaci fetézec mezi lipofilni a
hydrofilni ¢asti molekuly obsahuje amidovou vazbu, ktera podléha metabolismu v jatrech. Esterova
vazba v postrannim fetézci na thiofenovém jadie je vSak metabolizovana pseudocholinesterazou
v krvi, coz pfispiva k nizsi toxicité této latky. Pouziva se ve stejnych koncentracich a indikacich jako
lidokain. Je mirné potentnéj$i a pfitom méné toxicky nez lidokain. U nas je adjustovan v ampulich
jako 4% roztok s adrenalinem k blokadam ve stomatologii. Motoricka blokada byva velmi rychla a
intenzivni. Artikain ma v organismu polo¢as jen 30 minut, kdezto lidokain 90 minut. T.¢. je v CR
pouzivan pouze ve stomatologii.Maximalni davka je 5 mg.kg.

9.3. Dalsi latky s lokalné anestetickymi u€inky

9.3.1. Cinchokain

Prvnim lokdlnim anestetikem s karbamoylovou vazbou NHCO, rovnéz velmi stabilni, byl dibukain
(cinchokain), jenz byl uveden do klinické praxe v roce 1932. Pro svou toxicitu se dnes jiz klinicky
neuplatiuje.

9.3.2. Fenylkarbamaty

Byly objeveny v 30. letech 20. stoleti. K topické anestezii se pouzival diperodon, pozdégji byla
pripravena cela fada dalSich latek, z nichz nejslibnéji se jevi pentakain, karbisokain a heptakain. Jsou
totiz 100-300x ucinngjsi nez bézna lokalni anestetika, pfiCemz na rozdil od nich plsobi i pfi nizkém
pH v zanétlivé tkani. Je proto opravnén jejich dalsi vyzkum.

9.4. Adjuvancia k lokalnim anestetikim
D. Mach

Jasnym trendem nejen v regionalni anestezii je cesta k dosazeni dokonalého efektu s co nejmensim
rizikem nezadoucich ucinki. I to je jist¢ divod, pro¢ je snaha stale hledat adjuvantni latky, které by
byly schopny zlepsit G¢innost lokalniho anestetika ¢i snizit jeho nezadouci G¢inky. Soucasny pohled
na adjuvancia vychazi striktné z tohoto pravidla. Uziti téchto latek v 1é¢bé chronické a neztiSitelné
bolesti neni mozno nekriticky pienaset do 1é€by bolesti pooperacni. Podani mimo schvalenou indikaci
(off-label aplikace) téchto 1€kt je v piipadé dvou odlisnych indikaci véci zcela odlisSnou jak
medicinsky, tak i eticky a humanné.

9.4.1. Adjuvancia u centralnich blokad

V pfipad¢é centralnich blokad je jisté¢ nejlep$im a jedinym moZnym doporucenim aplikace pouze
registrovanych pfipravkid pro danou lokalizaci. Podéani opioidii pfimo k miSnim strukturam teoreticky
predstavuje idealni moznost dokonalé analgezie bez motorické blokady, ovlivnéni vegetativniho
nervstva a rizika dechového utlumu (pfimo v misSe se nenachazeji zadné receptory, které pusobi
dechovou depresi). Tento idealni piipad je vSak vzdalen bézné klinické praxi. Zcela zasadnim
problémem zustava dechova deprese aZ po uplnou apnoi. Dojit k ni mize ¢asné ¢i s odstupem
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nékolika hodin. Casnd deprese dechu (30-120 minut) je s nejvétsi pravdépodobnosti zpiisobena
krevnim pfenosem opioidu k dechovému centru. Opozdénou depresi (4—18 hodin) zpisobuje vzestup
opioidu mozkomisnim mokem k dechovym centrim kmene. Prinik opioidu z epiduralniho prostoru do
moku je dan jeho fyzikalné-chemickymi vlastnostmi. Lipofilni latky (fentanyl, sufentanil) prochéazeji
do moku velmi rychle, zatimco méné lipofilni morfin pomalu. Kdyz uz se opioid ocitne v
mozkomi$nim moku (jakoukoli cestou), miize cestovat rostralné k dechovym centrim kmene. Tento
pohyb je pravdépodobnéjsi u méné lipofilnich latek (zlistanou malo fixovany na nervovou tkan).

Intratekalni morfin

Pro néj je typicky opozdény nastup dechového Gtlumu v zavislosti na davce. Jako davka bezpecna se
povazuje 0,1-0,25 mg. I takto nizké davkovani zajistuje velmi kvalitni analgezii se sou¢asné malym
rizikem dechové deprese (interindividudlni variabilita existuje). Zvazujeme-li podéani intratekalnich
opioidl, musi jit o pfipravky bez konzervacnich latek (,,preservative-free®).

Epiduralni morfin

Existuje zde redlné riziko Casné i opozdéné deprese dechu. Po 10 mg morfinu epidurdlné je jeho
maximalni plazmatickd hladina detekovana za 8 minut a maximalni hladina v moku za 120 minut.
Casna deprese je proto velmi rychle odhalitelna. Problémem se mize stat soudasné podani opioidu
systémoveé. Obecné je tento postup velmi rizikovy a méli bychom se mu vyhnout. Jiz 5 mg morfinu
epiduralné snizuje odpoveéd’ dechového centra na CO, po dobu 22 hodin. Obecné se da konstatovat, ze
riziko deprese dechu po epidurdlnim morfinu je velmi nizké, neni vSak nulové. Davka morfinu
epiduralné je 1-5 mg.

Intratekalni fentanyl
Vzhledem k vétsi lipofilité je riziko pozdni deprese mensi a je méné opozdéné. Obecné vSak pro néj
plati stejna bezpecnostni pravidla jako pro morfin.Davka je 5-25 ug.

Epiduralni fentanyl

Dechova deprese je velmi malo pravdépodobna. Maximalni koncentrace v moku je dosazeno za 5-30
minut. Pfitom koncentrace v oblasti kréni michy jsou asi desetiprocentni ve srovnani s lumbalni
oblasti. Davkovani je 50 — 100 pg.

Sufentanil se vzhledem ke svoji lipofilit¢ chova podobné jako fentanyl. Je u nas bézné¢ pouzivan
k epiduralni aplikaci v davce 10-50 pg v bolusu ¢i kontinualné spolu s lokalnim anestetikem.

9.4.2. Adjuvancia u perifernich blokad
U perifernich nervovych blokad je spektrum uzivanych adjuvancii $irs$i. ZvySeni pruniku lokalniho
anestetika a zpomaleni jeho odplaveni z mista podani jsou dvé strategie, které zavedly pouzivani
vazokonstrikénich latek a alkalizace. Pfedstava o plsobeni na nékteré typy receptorti (patrné
aktivované bolestivymi stimuly) v prabéhu nociceptivnich vlaken (A-5 a C) vedla k pouzivani dalSich
skupin latek jako opioidd, klonidinu, neostigminu, NSA.

Adrenalin

Je v soucasnosti jedinou vazokonstrikéni pifisadou bézné pouzivanou ve snaze snizit plazmatické
hladiny lokalniho anestetika a prodlouzit jeho ucinek. Zda se, Ze adrenalin je schopen vyraznéji
ovlivnit 1 nastup blokady rychlej§im prinikem (zachovanim vétsiho koncentra¢niho spadu). Projevuje
se predevsim rychlej$im priunikem k aferentnim axoniim uvnitf nervového svazku. Ty inervuji
nejdistalngjsi casti koncetiny. Koncentrace adrenalinu v roztoku lokalniho anestetika je udavana
pomérem (napf. 1 : 200 000).

Opioidy

Opioidni receptory v pribehu perifernich nervii jsou stale diskutovanou otazkou. Tyto receptory jsou
patrné syntetizovany v gangliich zadnich kofent misnich a axonéalnim transportem jsou dopravovany k
perifernim nervovym zakonéenim. Toto se déje jako reakce na periferni zanétlivou reakci. Nékteré
studie potvrzuji pozitivni efekt opioidil na charakteristiky perifernich blokd. To je snad mozZno
vysvétlit jejich plisobenim na opioidni receptory ,,na cesté* k nervovym zakoncenim. Z pouZzivanych
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oblasti perifernich nervovych zakon€eni (intraartikularne).
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Klonidin

PrestoZe nejde o oficialni indikaci, je u perifernich blokad ¢asto pouzivan. Opakované prokazany
pozitivni efekt klonidinu na délku blokady je intenzitou srovnatelny s pouzitim adrenalinu. Neni vSak
spojen s niz§imi plazmatickymi hladinami anestetika, a nejde tudiz na vrub lokdlnimu ovlivnéni
vazomotoriky. Receptorové specificky mechanismus vede k depresi akéniho potencialu, a to bez
ziejmého ovlivnéni Na kanalu. K perifernim nerviim se zpravidla podava v davce 25-75 ug.

10. Kombinovana anestezie

Nejcastéjsim zptisobem je kombinace anestezie celkové a lokoregionalni. Lokoregionalni anestezie at’
jiz jednorazova, nebo kontinualni zajisti dostate¢nou analgezii, takze celkova anestezie pak muze byt
vedena povrchngé. Vyhodou je potlaceni nekterych patofyziologickych reakci na chirurgicky stres a
komfort pacienta béhem operace. Nevyhodou je vyssi ¢asova i ekonomicka naro¢nost a komplikace
vyplyvajici z obou pouzitych technik. Pouziva se jak u dospélych, tak i déti predevsim s perspektivou
zaji$téni pooperacni analgezie (viz kapitola 16).

11. Priprava pacienta pred anestezii
J. Mdlek, J. Sturma

11.1. Predoperacéni vysetreni

Doporuceny postup vySetfeni pied diagnostickymi nebo 1é¢ebnymi vykony operacni a neoperaéni
povahy s pozadavkem anesteziologické péce (tzv. predanestetické vySetfeni) je dan metodickym
pokynem Ceské spolecnosti anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny (http./www.csarim.cz).
Z pohledu anesteziologa je zdkladem ptedanestetického vySetfeni:

= Anamnéza (celkovy stav, tolerance zatéze, psychické ladéni, pfedchozi a soucasné choroby,
soucasna farmakoterapie, alergie, abusus, pfedchozi anestezie, jejich tolerance a komplikace,
podani krevnich derivath a ptipadné komplikace).

» Klinické vySetieni, které by mélo zahrnovat vySetieni dychacich cest (intubace), poslech plic,
vySetieni kardiovaskularniho systému. V piipadé planované regionalni techniky vySetfeni
jednotlivych casti téla se vztahem k planované technice.

* Laboratorni, pomocna a konsiliarni vySetieni — EKG je doporuceno u pacientd nad 40 let
veku, vySetfeni moce chemicky je doporuceno u vSech pacientti. VSechna ostatni pomocna a
laboratorni vySetfeni jsou indikovana na zaklad¢ fyzikalniho vySetfeni a pouze tehdy, jestlize
jejich vysledek ovlivni anesteziologicky nebo operacni postup.

K predanestetickému vysetieni lze s vyhodou Cerpat ze zavér predopera¢niho interniho vySetieni.

Platnost predanestetického vysetfeni je obvykle 1 mésic, nedoslo-li k zdvazné zméné zdravotniho
stavu pacienta, u déti a osob s komplikujicimi onemocnénimi se doba ptislusné zkracuje.

Predanesteticka vizita probiha u hospitalizovanych pacienti zpravidla den pfed planovanou operaci.
Vyhodné je ziizeni anesteziologické ambulance, kterou prochazeji pacienti s predstihem pted pfijetim
na ltzko anebo pacienti, ktefi podstupuji operacni zakrok v ramci jednodenni ¢i ambulantni chirurgie.

11.2. Klasifikace ASA

ASA je zkratka American Society of Anesthesiologists. V roce 1963 ASA zavedla klasifikacni systém,
ktery kategorizuje fyzicky stav pacienta. Vychdazi z pfedanestetického vySetfeni tak, jak bylo uvedeno
vyse.
= ASA 1: zdravy pacient bez komplikujicich onemocnéni
= ASA 2: pacient s nezavaznym systémovym komplikujicim onemocnénim bez omezeni
vykonnosti



http://www.csarim.cz/
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= ASA 3: pacient se zavaznym celkovym komplikujicim onemocnénim, které je vSak
kompenzovano zavedenou lécbou a neohrozuje pacienta na zivote
= ASA 4: pacient se zavaznym celkovym komplikujicim onemocnénim, které neni kompenzovano
zavedenou lécbou a ohroZuje pacienta na zivote.
» ASA 5: umirajici pacient, u kterého je smrt pravdépodobna do 24 hodin, at’ jiz s operaci, nebo
bez ni (v ¢eské terminologii tzv. vitalni indikace).
Pti neodkladné operaci se pridava pismeno “E” (z angl. emergence), naptiklad “ASA 3E”.

Riziko tmrti stoupa se zvySujici se klasifikaci ASA (0,06% u ASA 1 az 51% u ASA 5) a urgenci
vykonu (nasobek 1,5 — 2 oproti planované operaci). Pfi indikaci pacienta k operaci je vzdy nutné
zvazit prinos operace a riziko vaznych komplikaci, které mohou vzniknout (pomér benefit / risk).

11.3. Premedikace
Premedikace je pfedoperacni farmakologické ovlivnéni pacienta, které ma celou fadu ukola:

= gnizit izkost,

= snizit metabolismus,

= snizit salivaci, sekreci, objem a aciditu zalude¢ni §t'avy,

» potlacit nezadouci reflexy, jak ze strany parasympatiku, tak i sympatiku,
» navodit bazalni analgosedaci .

K premedikaci pouzivame celou fadu farmak rdznych skupin s riznymi farmakologickymi uc¢inky.
Jsou to benzodiazepiny, neuroleptika, antihistaminika, barbituraty, antacida, parasympatolytika, alfa2
agonisté, opioidy. Tato farmaka slouzi k dosazeni riiznych cil.

» Anxiolyza: benzodiazepiny, alfa2 agonisté

= Sedace: benzodiazepiny, barbituraty, neuroleptika, alfa2 agonisté

* Anterogradni amnézie: benzodiazepiny

» Antiemeticky ucinek: neuroleptika, H1 antagonisté

= Snizeni objemu a sekrece zalude¢ni §tavy: prokinetika, H2 blokatory
* Antisalivacni ucinek parasympatikolytika

= Vegetativni stabilizace parasympatikolytika, alfa2 agonisté

= Analgezie: opioidy

Sedaci a anxiolyzu Casto pouzivame jiz v pfedoperacnim obdobi. Podani latek s t€émito ucinky vecer
pfed operaci se nazyva prepremedikace. K mnavozeni anxiolyzy jsou nejCastéji pouzivany
benzodiazepiny. Kvalitativni ¢inek vSech benzodiazepinti je v podstaté stejny. Zietelné rozdily jsou
vSak v jejich metabolizmu v jatrech a v délce UCinku. Zesiluji inhibi¢ni U¢inek endogenniho
neurotransmiteru GABA. Zatimco barbituraty spanek ,,vynucuji“, vétSina benzodiazepini ma pouze
anxiolyticky a sedativni ucinek a spanek jenom ,,podporuji“. Dychdni neni premedikacni davkou
ovlivnéno. Zvlasté u starych pacientli se vSak mohou vyskytnout paradoxni reakce jako je neklid,
agitovanost, dezorientace a logorrhoe. Pfi myasténia gravis jsou benzodiazepiny pro svijj centralné
svalové relaxaéni ti¢inek kontraindikovany.

V predvecer operace jsou volena farmaka se stfedné dlouhym uc¢inkem napf. temazepam, v opera¢ni
den pak kratkodobé u¢inny midazolam. U starSich pacientil a pii jaternich onemocnénich k vecerni
premedikaci pouzivame lorazepam nebo oxazepam.

Barbituraty jsou pouzivany k premedikaci v soucasné dobé velmi vzacné napf. v piipade
kontraindikace benzodiazepind nebo pii profylaxi konvulzni aktivity u epileptikii (napt. fenobarbital).
V nizkém davkovani mohou barbiturdty vnimani bolesti dokonce zvysit. Pfi akutni intermitentni
porfyrii jsou vSak absolutné kontraindikovany.

Pouziti neuroleptik jako ,,sedativ® je v sou¢asné dobé piekonano. Casto po nich dochazi k tzv.
»psychomotorickému rozpojeni®. Pacient se jevi zevn¢ jako velmi klidny a bez i¢asti na okolnim déni,
ale ve skutecnosti pocituje silny vnitini neklid. V nizkém déavkovani jsou pouzivana k profylaxi
emeze. Kontraindikaci podani neuroleptik je Parkinsonova nemoc, kde jiz nizké davky vedou k
akinézii, rigoru a tremoru. Fenothiaziny také snizuji prah kie¢i a proto nesmi byt pouzita u epileptikd.
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Histamin se rozhodujicim zptisobem podili na anafylaktoidnich, pseudoalergickych reakcich (H1 a H2
receptory). Kromé toho je vyznamnym mediadtorem zaludecni sekrece (H2 receptory) a piispiva ke
vzniku nevolnosti a zvraceni (H1 receptory). VétSina farmak pouzivanych v anesteziologii je schopna
uvolnit nespecificky histamin, coz miize vést ke kardiovaskularnim (tachykardie, arytmie, AV-blok,
pokles krevniho tlaku) a bronchidlnim nezadoucin ucinkiim (bronchokonstrikci). Zvlasté
predisponovani pacienti (atopici, pacienti s plicnimi a srde¢nimi chorobami) mohou byt postiZeni.

Blokadou H2 receptorti v Zaludecni sliznici se snizuje mnozstvi zalude¢ni $tavy a jeji kyselost, takze
se snizuje nebezpeci aspirace event. jeji ndsledky. V tomto ohledu nejlépe piisobi antagonisté H2
receptorti jako je ranitidin, ktery podavame v piredveCer operace a jeS§té 2 hodiny pied indukci
anestézie peroralné. Také pfi planovanych porodnickych vykonech v celkové anestézii je tato
profylaxe velmi zadouci. V nouzi mize ke zvySeni pH Zaludec¢niho obsahu pouzit pufr (0,3M roztok
natrium citratu).

Parasympatolytika (anticholinergika). Nejcastéji je pouzivan atropin nebo glykopyronium. Jsou to
kompetitivni antagonisté acetylcholinu na muskarinovém receptoru parasympatickych ganglii. Jejich
ucinkem se snizuje sekrece slin a hlenu v oblasti hornich a dolnich dychacich cest (antisalivacni
ucinek) a dochazi ke snizeni srdecni frekvence. Dulezity je pfedevSim antisalivacni ucinek, ktery z
profylaktickych diivodii je vhodny u operaci ORL, bronchoskopiich, fibroskopické intubaci, pii podani
ketaminu u déti, kde zvyseni sekrece slin zvySuje nebezpeci laryngospasmu. U pacientli s glaukomem
neni obvykla davka atropinu kontraindikovana, protoze po systémovém podani nebyly zjistény lokalng
ucinné koncentrace v oku.

Opioidy, pfedevsim s dlouhym biologickym poloc¢asem jsou pouZzivany k bazalni analgosedaci, dale u
traumatickych pacientd, u bolestivych zmén polohy a pfi tivodu do anestézie u drogové zavislych.
Vzdy musime brat v Gvahu jejich dechové depresoricky ucinek.

Zpusoby podani

Pivodné byla premedikace podavana vyhradné intramuskularné. To je jednak bolestivé pro pacienty a
na druhé strang, i kdyz vzacné, se muzeme setkat s vyskytem infekce, tvorbou hematomu pfi
poruchach srazeni a antikoagulaéni terapii. Velmi vzacn€ mize také dojit k poskozeni nervi. Z téchto
divodu je dnes n¢kde davana prednost peroralni aplikaci. Pfijem malého mnozstvi tekutiny nezvysuje
nebezpeéi aspirace. Vedle specifické premedikace muize tak pacient pokracovat i v chronické
medikaci. V nékterych piipadech u pacientd s poruchami resorpce gastrointestinalniho traktu nebo pii
poruchach polykaciho nebo kaslaciho reflexu je oralni premedikace kontraindikovana. Zde mtizeme
pouzit aplikaci subkutanni nebo intravendzni. Alternativni cestou mizeme pouzit farmaka, kterd se
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Dalsi mozZnosti je podani intravendzni, které usSetii pacienta jedné injekce navic, na druhé strané se
vSak zbavime vyhody toho, ze na ptfipravné pted opera¢nim salem je pacient jiz klidny se snizenym
vnimanim bolesti.

U déti je k premedikaci vyuzivana oralni aplikace mnohem castéji. Peroralné se podava nejcastéji
atropin, midazolam, tramadol. Z dalSich cest je vyuZivana nazélni aplikace benzodiazepini nebo
ketaminu. Peroralni premedikace v den operace musi byt podana 45-60 minut pied indukci anestézie,
aby bylo dosazeno maximalni plazmatické hladiny. Zpravidla je uzivan midazolam. Pacienti jsou pak
uvolnéni, beze strachu a kooperativni.

11.4. Bezprostredni priprava pred anestezii

Bezprostiedni priprava pi‘ed planovanym vykonem

Pfed podanim piedevSim celkové anestezie je tfeba zkontrolovat pacientovu totoznost a vzdy
formulaf, obsahujici informovany souhlas s anestezii. Pacienti nemaji mit Sperky, snimaci zubni
nahrady ¢i jiné odstranitelné pomiicky. Dale maji byt odli¢eni a mit odlakované nehty. Aby se snizilo
riziko aspirace zalude¢niho obsahu, mélo by uplynout alespoii 6 hodin od pfijmu pevné potravy
(véetné mléka) a 2—4 hodiny od poziti ¢irych tekutin (voda). Alkoholické napoje a napoje sycené
oxidem uhli¢itym nejsou vhodné!
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Anestezie pro neodkladné a akutni vykony

Ptiprava pacienta je v hlavnich rysech stejna, jako u planovanych vykont, rozdil je pfedev§im v tom,
ze je limitovan cas, ktery je k dispozici pro vySetfeni pacienta, ziskani laboratornich vysledkid a
korekci neptiznivych faktord. Podle charakteru onemocnéni, pro které je pacient indikovan k akutni
operaci, se tento Cas li$i od nékolika hodin pfi nekomplikované zlomenin€ az k okamzitému odjezdu
z piijmového mista na operacni sal v pfipadé Zzivot ohrozujiciho nekontrolovatelného krvaceni.
V kazdém ptipade€ je doba, ktera je k dispozici, vyuzivana pro vySetieni pacienta a Uprave nekterych
zakladnich parametri (dopInéni cirkulujiciho objemu, korekce glykémie, iontl, krevniho tlaku, uprava
objemu a pH Zaludeéniho obsahu apod.). Pravdépodobnost rizika umrti v souvislosti s urgentnim
vykonem je pii stejné klasifikaci ASA ve srovnani s planovanou operaci asi 1,5 az 2 krat vyssi.

12. Zakladni anesteziologické postupy
J. Mdlek, J. Sturma, A. Kurzovd

12.1. Zajisténi dychacich cest v anestezii

Anesteziologické katastrofy vzniklé v souvislosti se zajisténim prichodnosti cest dychacich maji sviyj
puvod :

- selhani ventilace (38%)

- nerozpoznani intubace jicnu (18%)

- obtizna nebo nemozna intubace (17%)

Ze vsech téchto pripadu 85% mélo za nasledek smrt mozku nebo jeho zavazné poskozeni.
prip J p

Toto deset let tragické zjisténi znovu a znovu otevird zavaznou oblast anesteziologické praxe, zajisténi
prichodnosti cest dychacich (PCD).

12.1.1. Obliéejova maska

Ackoliv oblicejova maska nepatfi mezi pomticky pro zlepSeni prichodnosti dychacich cest, spravné
drzeni obli¢ejové masky tak, aby byly dychaci cesty prichodné a aby byla mozna ventilace pacienta
patii mezi zakladni dovednosti anesteziologa. Zvlaste dialezité je spravné drzeni masky u déti, kde pti
Spatné technice mtize dojit ke kompresi mekké ¢asti hrdla a poruSe ventilace.

Video 5 Oblicejovda maska



https://www.youtube.com/watch?v=BSyU-JSJtXE&list=PLsjKbubLeCtKrCyStUiKPl-EofWnqul9U&index=5
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12.1.2. Vzduchovody

Video 6 Vzduchovody

Ustni vzduchovody (Guedel 1933) zistavaji platnou pomiickou jak v prednemocni¢ni pé¢i zejména
pro provizorni zajisténi PCD, tak pro anesteziologickou praxi. Tam jsou uzivany jak pro vedeni
anestezie a udrzeni PCD zejména v oblasti hypofaryngu a kofene jazyka, tak v oblasti skusu jako
protiskusovd pomticka. Na vyznamu ziskaly modifikace o jednostranném nebo oboustranném U
prafezu, které slouzi jako zavadéci a protiskusovy kanal pro zavedeni fibrolaryngobronchoskopu
(FLBS).

Nosni vzduchovody zlstavaji v palet¢ pomicek, jejich wuziti je omezené zejména zobavy
komplikujiciho krvaceni. Svoji roli hraje jisté 1 60% vyskyt deviace nosni piepazky v nasi populaci a
obtize pfi zavedeni tim zplisobené. Znacnou opatrnost vyzaduje jejich uziti u kraniocerebralnich
poranéni zejména spojenych se zlomeninou baze lebni (tyka se zejména prednemocnicni péce), kdy
bylo popsano intracerebralni zavedeni. To se ovSem tyka i nasogastrické sondy stejné jako trachealni
intubace nosem. Bilateralni verzi nosniho vzduchovodu zaved] Elam.

Vzduchovod s nafukovaci manZetou ( C.O.P.A.- Cuffed Oro-Pharyngeal Airway - Greenberg 1992)
je posledni modifikaci Guedelova vzduchovodu. Jde o tvarové shodny vzduchovod, opatfeny
vysokoobjemovou manzetou, ktera slouzi ke stabilizaci polohy vzduchovodu a také k vétSimu
oddaleni kofene jazyka od zadni stény hypofaryngu. Vyznamnou vyhodou C.O.P.A. je fakt, Ze na
proximalnim konci je opatiena standardizovanou 15 mm spojkou k pfipojeni dychaciho systému nebo
ruéniho dychaciho piistroje. Sir§iho pouziti v anesteziologické praxi C.O.P.A. nedoznal.

12.1.3. Trachealni rourka a trachealni intubace

Trachedlni rourka (TR) je pomitcka, kterd zajistila pomérné bezpecné oddéleni hornich dychacich
cest od proximalnich ¢asti zazivaciho traktu, i kdyZz ne absolutné. Dtivodem je rozli¢ny tvar prufezu
trachey a trachealni rourky s insuflovanou tésnici manzetou.



https://www.youtube.com/watch?v=xK5S3yyWuQ4&list=PLsjKbubLeCtKrCyStUiKPl-EofWnqul9U&index=6
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Video 7 Trachedlni rourka a trachedlni intubace

Rourky byly ptivodn¢ kovové ( Mc Ewan 1878, 1880, O'Dwyer 1887, Kuhn 1901) zavadéné poslepu a
dle zevniho pohmatu. Posléze byly vyrabény z ervené gumy. Tésnici manZzetu uzival jiz Dorrence
(1910). O jeji renesanci se vSak zaslouzili az Waters a Guedel v r. 1928. Pilotni balon byl popsan
Eisenmengerem (1893) a znovu Greenem v r. 1906. Definitivn¢ se vSak ujal az vr. 1939 (Hewer).
Pivodné byla preferovana intubace nosem, protoze byla casov€ méné narocnd nez piima
laryngoskopie v hluboké inhala¢ni anestezii. Az po zavedeni svalovych relaxancii k usnadnéni ptimé
laryngoskopie si ziskala orotrachealni intubace své trvalé misto (Bourne).

vvvvv

zaktiveni hornich cest dychacich. Pozdéji byla Murphym distalni ¢ast rourky zlepSena o postranni
okno (Murphy’s eye), které zajistuje prichodnost rourky pfi obturaci distalniho tsti.

Podstatné zmény doznaly materialy, ze kterych se trachealni rourky vyrabé¢ji. Ke slovu pfisly umelé
hmoty (PVC, polyuretan, teflon a dalsi), které zajistily rource tvarovou pamét’ za pokojové teploty,
zmeéknuti a pfetvarovani za télesné teploty, nesmacivost a nedrazdivost.

Zavazny pokrok byl ucinén ve tvaru, objemu a vnitinim tlaku tésnici manzety k minimalizaci
poskozeni trachealni vystelky a stény tlakem. Vysokoobjemové a nizkotlaké té€snici manzety jsou dnes
samoziejmosti. Stejné tak specialni balon umi dnes automaticky vyrovnavat a udrzovat tlak v té€snici
manzeté. Originalni feSeni nabizely té€snici manzety vyplnéné samorozpinaci pénou, ktera odsatim
oplaskla a otevienim do atmosféry se znovu rozepjala.

V détské praxi byla uzivana Coleho rourka, kterd zajiStovala té€snost a byla prevenci proti zasunuti
rourky do jednoho bronchu. Konické rozsifeni branilo prichodu oblasti prstencové chrupavky do
hlubsich partii tracheobronchialniho stromu. V soucasné dob¢ jsou k uziti i nizkoprimérové détské
trachealni rourky opatfené tésnici manzetou k vedeni anestezie u vykont v dutin€ Ustni a obliceji
s vysokym rizikem aspirace krve. V détské resuscitacni péci a dlouhodobé trachealni intubaci si drzi
monopolni postaveni trachealni rourky bez tésnici manzety.

Specialni indikaci mikrolaryngedlnich vykona slouzi mikrolaryngealni rourka o priméru 5 mm, ale
s objemnou ,,dospélou” tésnici manzetou k usnadnéné chirurgické manipulaci v oblasti laryngeéalniho
vchodu.

Problematiku obtizné intubace spojené s antepozici laryngu méla fesit rourka s ovladatelnym ohybem
distalniho konce. Nedoznala vSak SirSiho pouziti.

Rozvinuta operativa vyzadovala i zménu klasického tvaru rourky tak, aby extraoralni (extranasalni)
¢ast rourky nepiekazela v operacnim poli a nedochazelo k zalomeni rourky pfi zménach polohy hlavy.
Tak vznikla rourka oxfordska (1933) nebo pozdéji (1975) tzv. RAE rourky (Ring, Adair, Elwyn).
Rourka pouzivand pro laryngektomie ma ztohoto diivodu tvar U. Na trhu jsou i rourky, kde
extraoralni ¢ast 1ze odklonit jakymkoliv smérem bez nebezpeci zalomeni. Klasickou v tomto ohledu je



https://www.youtube.com/watch?v=ogtEayB4-lU&list=PLsjKbubLeCtKrCyStUiKPl-EofWnqul9U&index=7
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armovana rourka Woodbridgeova, jejiz sté€na je vyztuzena kovovou spiralou. K dispozici jsou i rourky
s pokovenym povrchem jako prevence vzniceni pro operativu v prostedi laserového paprsku.

Zvlastni kapitolou mezi pomtickami k zajisténi prichodnosti cest dychacich jsou biluminalni rourky
k separaci obou plic. Jednak z dGvodi oddé€lené ventilace obou plic, jednak z dGvodd prevence
zaneseni infekce zjedné plice do druhé. Pavodné byly vyvinuty Carlensem (pneumolog)
k separovanému spirometrickému vySetfeni, pozdéji byly vyuzity v hrudni chirurgii a posléze
v resuscitacni péci k selektivni ventilaci u asymetrickych plicnich onemocnéni. Zpocatku byly uzivany
pouze endobronchidlni rourky pro selektivni intubaci levého bronchu (Carlens 1949). Pozdéji, po
technologickém zvladnuti problému spojeného s odstupem lobarniho bronchu pro pravy horni plicni
lalok i rourky pro pravostrannou endobronchidlni intubaci (White 1960). Originalni Carlensovy a
pozdéji Whiteovy rourky, opatfené karindlnim trnem k pfesnému ulozeni rourky, jsou v soucasné dob¢
téméei opustény pro moznost poranéni zadni komisury laryngu anebo membrandzni Casti trachealni
stény. Nahradily je biluminalni tenkosténné endobronchialni rourky bez karinalniho trnu (Robertshaw
1962) v oboustranném provedeni.

V soucasné¢ dobé proziva renesanci technika bronchialniho obturatoru uzivana jako jednodussi
alternativa biluminalni rourky. Rourka Univent obsahuje kanal pro zavedeni obturatoru, ktery
umoziuje nejen oddéleni plice ale i deflaci a pripadné odsati sekretu.

UNIBLOCKER

Obrazek 6 Bronchidlni obturdator

Piima laryngoskopie je takika neoddélitelnou soucasti trachealni intubace jako nejbezpecnéjsi
dosud znamé metody k zajiSténi pruchodnosti cest dychacich. Postupné ji zavedli a zpopularizovali
Kirstein ( Berlin1895) a Killian (Freiburg 1912) a Jackson (Philadelphia 1907). Od Jacksona pochazi i
prototyp laryngoskopu, pozdéji modifikovany Magillem (1926), Flaggem (1928), Millerem (1941) a
Macintoshem (1932, 1943).

Pfima laryngoskopie je jeden z nejCastéjSich anesteziologickych vykonti viibec. Stala se natolik
rutinni, ze se z ni nékdy vytratila nutna Setrnost a védomi, v jak jemné a citlivé oblasti se pohybujeme.
Jen opakované studium funkéni klinické anatomie a fyziologie nam vrati védomi slozitosti laryngealni
funkce a védomi moznych nasledkd neSetrného postupu. Bezpetna a Setrnad identifikace
laryngealnich struktur, jemné, netraumatické zavedeni rourky, jeji bezpecna fixace a presné
utésnéni tak, aby plnila sviij Gcel a presto zbytecné neposkozovala trachealni sténu, to jsou zakladni
atributy trachealni intubace.

Znovu je tfeba pfipominat, zZe zvlasté Macintoshova zakiivend lzice ma byt zavedena do pravého
koutku ustniho a jazyk vertikalni plochou 1zice odsunut doleva ( intubuje-li ,,pravak®). Tim ziskavame
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Rizné anatomické podminky a snaha o lepsi prehlednost laryngu daly vznik mnoha modifikacim
klasického laryngoskopu. Tykaji se jak drzadla tak hlavné tvaru, zaktiveni a prifezu laryngoskopicke 1Zice.
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Drzadlo je vyrabéno v ,,dospélé* siln€jsi a delsi verzi a v ,,détské* Stihlejsi verzi. Dalsi modifikace se
tykaji riznych zamkl pro spojeni lzice s drzadlem. Dulezity je faktor rychlosti vymény lzice a
bezpecné fixace. Dalsi moznosti zmény je thel odstupu 1zice od drzadla. Odstup 1Zice v tupém thlu
135° oproti standardnim 90° ma tzv. polio lZice, pivodné konstruovana pro intubaci pacientil
uzavienych v krunyfovém dychacim pfistroji (,,Zelezné plice®). V soucasné dob¢é miize byt s uspéchem
vyuzita pti orotrachedlni intubaci extrémné obéznich nemocnych nebo pacientek s gigantomastii. Jina
modifikace drzadla umoziuje ménitelny odstup uhlu 1zice v rozsahu 45° az 180°.

Snizeny profil 1zice k pouziti u omezeného otevieni Ust nabizi 1zice podle Bizzari-Giuffrida. Vyrazné
zahnuti distalniho konce 1zice k vyraznéjsi elevaci epiglotis modifikace Blechmanova. Flexibilni
distalni konec lzice fiditelny ovladaci pakou paralelni s drzadlem laryngoskopu nalezneme u
modifikace podle Mc Coye.

Rada 1zic obsahuje doplitkové moznosti, jako napf. odsavaci kanal (Khan) nebo kanal pro dodavku
kysliku (Mil-Port).

Revoluénim se ukazalo zavedeni flexibilnich svétlovodnych vladken do medicinské vySetiovaci,
diagnostické a 1éCebné oblasti. Fibroopticky bronchoskop byl zaveden do klinické praxe v roce 1968
(Ikeda) a poprvé byl pouzit k intubaci v r.1972 (Taylor a Towey). Od té doby je na trhu mnoho riiznych
typl zafizeni k usnadnéni vizualizace laryngealniho vchodu, at’ uz rigidnich nebo flexibilnich. Vedle
zavedeni fibroptického kanalu do standardnich laryngoskopii, at’ jiz k vySetfovacim nebo vyukovym
ucelim, jsou konstruovéana rigidni zafizeni, kterda spojuji vyhody pfimé i fibroptické laryngoskopie
(Bullardtv laryngoskop, WU-Scope, Upsher Scope atd.). Jsou cennou pomtickou pfi feSeni predvidané
planované obtizné intubace. Jejich pouziti v pldnované oblasti témét vymazalo pojem ,,neintubovatelny
pacient®. Flexibilni fibrolaryngobronchoskop je dnes pomtckou volby v situacich ocekévané obtizné
intubace. Na trhu je v mnoha velikostech, primérech a modifikacich od fady svétovych vyrobct. PouZiti
této metody vSak vyzaduje peclivy a opakovany nacvik, aby se metoda stala skutecné rutinni a tedy
bezpecnou. Své bézné pouziti nalezne tedy v oblastech maxilofacialni chirurgie, oblicejové plastické
chirurgie apod. Pocet katastrofickych nehod spojenych s obtiznou intubaci se v§ak témto metodam zatim
snizit nepodatilo. Diivodem je nejspise fakt, ze 50% obtiZnych intubaci je neocekavanych a obycejné
na pracovistich podobnou technikou nevybavenych.

Kompromisnim a pomérné levnéjSim feSenim je zavedeni fibroskopickych semirigidnich nebo
rigidnich zavadécu (optical stylets). Ty slouZzi jako vizualizacni fibroskopicka pomticka a soucasné
jako zavadéc (Intuboscope EOS, Optical Stylet Storz, Intubation Fiberscope Storz apod.).

Svételny vodi¢ (lighted stylet) byl poprvé pouzit Macintoshem (1957) k usnadnéni a lepSimu osvétleni
pii standardni trachealni intubaci pomoci pifimé laryngoskopie za uziti laryngoskopu. Berman (1959)
chvali tento vodi¢ jako zalozni svételny zdroj pfi selhani svételného zdroje laryngoskopu ,,v nejméné
vhodnou chvili“. V soucasné dob¢ je na trhu fada pomiicek tohoto typu, kdy konec zavadéce je
opatien svételnym zdrojem, ktery slouzi k verifikaci polohy zavadéce transiluminaéni technikou.

Predikce intuba¢nich podminek

Predpovéd’ intubacnich podminek se opira o klasicka skorovaci schémata Mallampatiho (1985) a
Cormacka a Lehana (1984). Mallampati klasifikuje poméry orofaryngu v ramci predanestetického
vySetieni do Ctyt kategorii, Cormack s Lehanem hodnoti obraz pfimé laryngoskopie. O predpoved a
klasifikaci obtizné ventilace maskou se pokousi schéma navrzené Langeronem (2000). Jako
potencialni hrozbu uvadi vék vyssi nez 55 let, obezita — Body Mass Index vice nez 26 kg/m’, ztrata
chrupu, chrapani v anamnéze a pfitomnost vousu.

Intubacni techniky
Vibec prvni popisovanou intubaéni technikou byla technika digitalni, kdy rigidni trachealni rourka
byla zavadéna pravou rukou za pomoci zevni digitalni palpace laryngu rukou levou (MacEwan 1880).
Slouzila k opusténi tracheotomie nebo laryngotomie provadéné do té doby k zavedeni rourky.
Digitalni orotrachealni intubace byla provadéna pii védomi. Koller objevil lokalné anestetické ti¢inky
kokainu az v r. 1884.

Naslednou intubac¢ni technikou byla nasotrachealni intubace poslepu za spontanni ventilace pacienta
(Rowbotham, Magill). Pozdé¢ji byla technika vylepsena pouzitim laryngoskopu a Magillovych klesti,




Zaklady anesteziologie | 12. Zakladni anesteziologické postupy

které byly vyvinuty ke snadnéjSimu smérovani rourky zavedené nosem do laryngedlniho vchodu.
Poloha rourky je identifikovana a rourka smérovana podle proudu vzduchu vydechovaného rourkou.
Ehler (a pred nim asi Hoder) nazyvaji trefné tuto techniku intubaci ,,proti vétru®.

Rutinni zavedeni svalovych relaxancii do anesteziologické praxe vr. 1942 (Griffith, Johnson) dalo
vznik apnoické technice orotrachealni intubace, i kdyz hlavni pokrok byl u€inén az vr. 1951
zavedenim suxametonia (Von Dardel a Thesleff). Tato technika se stala viidé¢im postupem v zajisténi
prichodnosti cest dychacich az do dnesni doby.

Trachealni intubace (TI)

zejména z hlediska prevence aspirace zaludecniho obsahu u pacientdl v bezvédomi a také pro
nejsnadnéjsi moznost umélé plicni ventilace jako prevence Uniku dychaci smési pii pretlakovém
dychani. Tyto pfednosti mé ale zejména zajisténi dychacich cest tracheéalni rourkou (TR) vybavenou
tésnici manZetou.

Absolutni bezpeci v§ak neskyta ani trachealni intubace vzhledem rozdilnému tvaru prifezu tracheou a
prifezu trachealni rourkou opatienou té€snici manzetou. Prufez tracheou je podkovovity s konvexitou
orientovanou ventralng, zatimco trachealni rourka ma prifez kruhovity. V oblasti dorsalnich partii
trachey muze takto dojit k zateCeni regurgitovaného zaludecniho obsahu podél trachealni rourky i
tésnici manZzety a byt tak pficinou tzv. ,tiché“ aspirace.

Trachealni intubace je v anesteziologii velice Casty vykon, ktery vSak vyZaduje vysoce profesionalni
piistup, peclivy nacvik a atraumatické provedeni.

Trachedlni intubaci provadime nejcastéji po tivodu do celkové anestezie po podani uvodni davky
nitrozilniho anestetika a kratkodobé ptisobiciho svalového relaxans. Svalovou relaxaci miizeme zajistit
jak depolarizujicim, tak i nedepolarizujicim svalovym relaxans. Nejéastéji uzivanym myorelaxanciem
pro urgentni trachealni intubaci je suxametonium, jinak uzivame spiSe nedepolarizujici myorelaxancia
nebo alternativné trachealni intubaci ve hluboké inhala¢ni anestezii (u déti, u planovanych vykoni
s predpokladem obtizné intubace). Zakladnim poZzadavkem pro atraumatickou trachealni intubaci je
navozeni co nejdokonalejsiho klidu vaza hlasovych.

N

anestezii bez vyfazeni védomi pacienta. Tento zplsob je vyuzivan zejména v situacich, kdy vytazeni
spontanni dechové aktivity by mohlo byt pro pacienta nebezpeéné.

Trachedlni intubace sestdva z n¢kolika naslednych kroku:

Preoxygenace (denitrogenace)

Zajisténi anestezie (celkové nebo sliznicni)
Piima laryngoskopie

Zavedeni trachealni rourky

Naplnéni tésnici manzety

Ovéfeni polohy tracheélni rourky

Fixace trachealni rourky

Pomocné manévry

Preoxygenace — je standardnim postupem pied trachealni intubaci. Spociva v kratké (cca 1-3 min.)
inhalaci 100% kysliku k maximalnimu zvySeni saturace hemoglobinu kyslikem k pieklenuti apnoické
pauzy potfebné k provedeni vykonu trachealni intubace. S vyhodou je uzivan pulzni oxymetr nebo
analyza vydechované smési.

Zajisténi anestezie — je nutnym pfedpokladem k provedeni piimé laryngoskopie a zavedeni TR.
Nejcastéji uzivanym postupem je nitrozilni (nebo inhala¢ni ) ivod s naslednym podanim svalového
relaxans. K topické anestezii je uzivan 8 — 10% lidokain (trimekain). S vyhodou je uZivana topicka
anestezie i navazné po uvodu do celkové anestezie.

Dokonala anestezie je nutna vzhledem k bohaté inervaci laryngealni oblasti k vyfazeni moznych
laryngealnich reflexi (s nebezpecim laryngospasmu).
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Piima laryngoskopie se stala po zavedeni suxametonia suverénni metodou pro identifikaci
laryngealnich struktur oralni cestou. Do té doby jednoznaéné prevladala metodika trachealni intubace
nosem poslepu.

Pfima laryngoskopie spociva v zavedeni laryngoskopu a ozfejmeni laryngealnich struktur.
Laryngoskop je pfistroj slouzici k pfimé laryngoskopii. Sestava z drzadla, které obycejné obsahuje
energeticky zdroj, zamku, ktery spojuje drzadlo se 1zici a 1Zice.

Lzice miize byt bud’ zahnutd (Macintosh), potom se jeji zakonceni zavadi do valekuly pted piiklopku
hrtanovou (epiglotis) anebo rovna (Miller), kdy se jeji distalni zakonceni zavadi pod piiklopku
hrtanovou (nejcastéji u malych déti).

Za vyhodnou je pro orotrachealni intubaci (intubaci Usty) povazovana tzv. ,, sniff position tj. pozice
hlavy ptfipominajici $tiupani tabaku. U leziciho pacienta to je lehce podlozena hlava (cca 5 — 6 cm) se
zéklonem v atlantoookcipitalnim skloubeni (také zvana Jacksonova poloha — podle pritkopnika piimé

laryngoskopie byla co nejsnazsi. Je vyhodna zejména pfi pouziti rovné 1Zice.

Anesteziolog zaujima pozici za hlavou nemocného, pokud mozno, zejména u zacateCnikd,
s podepfenymi lokty vedle hlavy pacienta. Po napolohovani hlavy pacienta pravou rukou otevira usta
pacienta bud’ tlakem na dolni celist nebo tzv.“ cross finger manévrem. Ten spociva v tlaku palce na
zuby dolni Celisti a prektizeného ukazovaku na zuby celisti dolni. Po otevieni ust se zavadi levou
rukou za kontroly zraku lzice laryngoskopu tak, aby vertikdlni plocha laryngoskopické lzice
odtlacovala jazyk doleva a hrot 1zice mohl byt za stalé zrakové kontroly zaveden bud’ do valecula
epiglotis (u zahnuté 1Zice) nebo pod epiglotis (u 1zice rovné). Tahem za drzadlo laryngoskopu pod
uhlem 30 az 45 stupiiti doptedu a nahoru se v priizoru laryngoskopu objevuje typicky laryngoskopicky
obraz sruzovym oblou¢kem epiglotis nahofe (ventraln€), vazy hlasovymi vertikalné ve tvaru
obraceného V s piedni komisurou ventralné a arytenoidnimi chrupavkami na dorzalni komisute. Casto
identifikujeme aryepiglotické fasy spojujici arytenoidy s iponem epiglotis. Pii dokonalé prehlednosti
snadno identifikujeme hlasovou §térbinu a skrze ni nékdy zahlédneme i chrupavky trachealni. Hlasova
Stérbina je cilovym prostorem pro zavedeni TR.

Zavedeni trachealni rourky je dalsi dilezitou fazi trachealni intubace. Je tieba dbat na to, aby hrot TR
sledoval osu trachealni a pokud mozno nezranoval pfedni plochu trachealni sliznice. Tomu 1ze napomoci
uzitim zavadéce a piislusnému natvarovani TR. Soucasné TR maji tzv. tvarovou pamét, tj. jsou
tvarovany podle fyziologického pribéhu dychacich cest. Zméknuti materialu v dtsledku ohfati t€lesnou
teplotou zajistuje prizptisobeni tvaru rourky pribéhu dychacich cest. Standardni trachealni rourku
zavadime tak, by horni konec tésnici manzety byl uloZen u dospélého cca 2 cm pod vazy hlasovymi, t.].
tésn¢ pod chrupavkou prstencovou. Umisténi naplnéné tésnici manzety v prostoru hlasové $térbiny nebo
chrupavky prstencové mtize byt, zvlasté u déti zdrojem zavaznych pointubacénich obtizi.

K usnadnéni zavedeni TR mohou byt pouzity Magillovy klesté (zakiivené ve tiech rovinach).

Zavedeni biluminalnich endobronchidlnich rourek se fidi specialnimi postupy podle typu pouzité
rourky.

Utésnéni manzZety vyzaduje peclivy postup tak, aby manzeta plnila svlij tésnici ukol a zaroven
nevyvijela zbyte¢né vysoky tlak na sliznici trachealni a tedy nebyla pfic¢inou jejiho poskozeni.
Utésnéni provadime postupnym plnénim manzety pii dychani preruSovanym pietlakem. Plnéni
ukonc¢ime tésné po vymizeni zvukovych fenomenti, signalizujicich tnik dychaci smési. Tento manévr
v pribéhu anestezie asi v hodinovych intervalech opakujeme k zamezeni hyperinflace manzety
difundovanym oxidem dusnym. Hrubou informaci o tlaku v manzet¢ dava pilotni balon te€snici
manzety. Nekteré tésnici manzety jsou opatieny specialnimi systémy pilotniho balonku (Lanz,
Brandt), které brani hyperinflaci manzety. Jsou uzivany zejména pro ucely dlouhodobé TI.

Ovéreni polohy trachealni rourky je bezpodmineénym naslednym krokem po utésnéni manzety.
Ovéfeni provadime jednak poeslechem dychacich Selestti nad obéma plicnimi kiidly po zavedeni umélé
plicni ventilace, jednak pohledem k identifikaci soumérnosti dychacich exkurzi. K rychlé
bezprostiedni orientaci mize slouzit stlaCeni hrudniku a identifikace vydechovaného proudu vzduchu
u usti TR. Bezpecnou identifikaci spravné polohy TR je vSak kapnometrie, ktera s prvnim vydechem
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registruje oxid uhliCity ve vydechované smési. Pokles saturace hemoglobinu kyslikem (pulzni
oxymetrie) je znamkou pomérné pozdni. Bezpe¢nym zpusobem ovéfeni polohy TR (nebo i rourky
endobronchialni) je fibroskopie pies lumen zavedené rourky.

Fixace trachealni rourky je ptedpokladem dlouhodobého zachovani ovétené polohy TR. Bez tohoto
opatieni mize dojit pii jakékoliv peroperacni nebo oSetfovatelské manipulaci s pacientem k dislokaci
TR z jeji ptivodni polohy. K dislokaci mize dojit jak smérem proximalnim, tedy nechténému vysunuti
TR z trachey a laryngu (tedy k nechténé extubaci) tak smérem distalnim, tedy nejcastéji k nechténému
jednostrannému zavedeni rourky do bronchu (nejcasteji pravého). Obé varianty jsou pro pacienta
zavazné, nechténa nepoznana extubace muze byt komplikaci smrtelnou. Také proto je nutna trvala
pritomnost anesteziologa u pacienta v pribéhu anestezie.

Bezpecnou fixaci TR rourky provadime pruhy néplasti, pevnym textilnim pruhem nebo specialnimi
pomuckami k tomuto ucelu zvIast’ konstruovanymi.

Zvlastni pozornost nutno vénovat prevenci zalomeni nebo skousnuti trachealni rourky, které mtize byt
také pficinou zédvazné komplikace. Proto je nutno trvale sledovat inspiracni tlaky a pfi jejich nartstu
tyto dvé komplikace rychle vyloudit. Preventivnim opatfenim muze byt zavedeni protiskusové vlozky
do oblasti skusu nebo preventivni zavedeni Guedelova ustniho vzduchovodu vedle TR.
Improvizovanym feSenim mutize byt vlozeni zvlh¢eného mulového obinadla do oblasti skusu.

Mezi pomocné manévry trachealni intubace fadime Sellickiiv hmat a postup B.U.R.P..

Sellicktiv hmat je manévr, ktery slouzi k zabranéni regurgitace zalude¢niho obsahu do hypofaryngu a
nasledné jeho zateCeni do dychacich cest po uvolnéni kardialniho svérace po uvodu do anestezie.
Spociva ve vyvinuti predozadniho tlaku na prstencovou chrupavku (jediny, vcelém obvodu
chrupavcity, trachedlni prstenec). Timto je stlacen jicen mezi tuto chrupavku a patet a tim zabranéno
regurgitaci. Tlak je vyvinut ihned po nastupu u¢inku nitrozilniho anestetika (vymizeni ciliarniho
reflexu) a uvolnén po utésnéni manzety TR.

Pomticky pro trachealni intubaci:

e  Dva svitici laryngoskopy
Sada 1zic (rGzny tvar a velikost)
Magillovy klesté
Trachealni rourky riiznych velikosti
Protiskusovéa vlozka
Pomtcky pro anestezii celkovou i topickou
Vykonna funkéni odsavacka s odsavacimi katetry
Kovova ustni lopatka
Zavadec
Pomiicky k fixaci TR
20 ml injekéni stfikacka k utésnéni manzety
obli¢ejova maska nebo piipadné laryngealni maska pro pfipad neuspésné intubace
rucni kiisici pfistroj (ev. anesteticky pfistroj)
fonendoskop (event. kapnometr, fibroskop)

Pfi intubaci déti zpravidla preferujeme podloZeni hlavy ajeji mirny zaklon (sniff position). Ve
srovnani s laryngoskopickym nalezem u dospélych nalézame u déti zpravidla anteponované struktury
hrtanu s kornoutovitou, Stihlou epiglotis. Vstup do hrtanu si ozfejmime pifi pouziti zahnuté lzice
zavedenim jejiho hrotu do oblasti valeculy. Pii uziti rovného laryngoskopu tento sméfuje nad hrot
epiglotis a tlakem na jeji vnitini plochu ji sklapi.

Zajisténi pruchodnosti cest dychacich trachealni intubaci je rutinni anesteziologicky vykon. Pravé
proto je tfeba jeho nacviku vénovat dlouhodobé a opakované pozornost, protoze komplikace s nim
spojené mohou byt pro pacienta osudné. Problematika o¢ekavané obtizné intubace patii do rukou
zku$eného anesteziologa.
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Za obtiznou intubaci povazujeme takovou, kdy trénovanému anesteziologovi trva déle nez 10 minut
nebo vyZzaduje vice nez tfi pokusy. Postupy pro obtiznou intubaci jsou naplni specializa¢ni atestace
v oboru A+R.

Komplikace a stavy spojené s obtiznou intubaci a technicky rozvoj pomicek daly vznik i dal$im
intuba¢nim technikam, fesicim tyto stavy.

B.U.R.P. (Backword Upright Rightside Pressure) je manévr, ktery stlaCenim laryngu (chrupavka
§titna) dozadu, nahoru a napravo za podminek Spatné vizualizace laryngealniho vstupu mize zlepsit
laryngoskopické podminky. Soucasné vSak mtize ztizit zavedeni trachealni rourky. Proto je tfeba Casto
pfi pouziti tohoto manévru po zavedeni hrotu TR do laryngedlniho vchodu tento manévr zrusit
(ukoncit tlak) a teprve poté zavést TR do definitivni polohy.

Zavedeni semirigidni gumové buzie jako vodice pro trachealni rourku popsal jiz v r. 1949 Macintosh.
Translumina¢ni metoda identifikace trachealniho lumen spocivd ve vyrazném prosvétleni stfedni
partie krku v oblasti membrana cricothyreoidea po slepém zavedeni svételného zavadéce a nasledného
sesunuti TR do spravné pozice. Magnetem vedené nasotrachealni zavedeni draténého vodice popsala
Ovapassian v r. 1994,

Retrogradni translaryngealni zavedeni kovového vodice do nosu nebo 1ist a zavedeni trachealni rourku
po tomto vodi¢i je zavedeno Buttlerem a Cirrilem (1960). Tato metodika (retrogradni intubace)
teprve pies tento katetr (Tube Exchanger Cook) zavedeni trachealni rourky. Tento postup vyrazné
zlepsil Gspésnost metody. Tato metoda pro zvySeni bezpecnosti byla pozd¢€ji obohacena o soucasné
pouziti fibrolaryngobronchoskopie a souc¢asnou transtrachealni tryskovou oxygenaci.

LMA ptivodné a ILMA (Fastrach) byly opakované doporucovany jako prostiedek k zavedeni zavadéce
nebo pfimo trachealni rourky. ILMA byly zkonstruovana pravé pro tyto ucely.

Fibrolaryngoskopicka intubace je efektivni metoda, ktera vSak vyzaduje zkuSenost a prakticky nacvik.
I pti téchto predpokladech vyzaduje spolupraci nemocného, dokonalou topickou anestezii a tedy cas.
Nehodi se pro urgentni asfyktické situace. V nedavné dobé byly do praxe zavedeny anestetické
polomasky (Patil-Syracuse) se zvlastnim vstupem pro fibroskop, které umoznuji fibroskopickou
intubaci v inhalac¢ni anestezii za spontanni ventilace zvlast¢ vyhodnou v détském veku. Pii moznosti
efektivni um¢lé ventilace je nékteti uzivaji i pfi uziti svalové relaxace.

Tam, kde se jednalo o obtiznou intubaci miize nasledovat i obtizna extubace. Pro tyto situace byly
zavedeny pomucky, které je pomahaji fesit. Jde o katetry (tube exchanger) které¢ jsou zavedeny do ET
rourky a ta je pfes né odstranéna. Pti postextubacnich komplikacich mtize byt pouzita jako katetr pro
urgentni oxygenaci, improvizovanou ventilaci nebo jako zavadé¢ pro novou TR.

12.1.4. Supraglotické pomicky na zabezpeceni prichodnosti
dychacich cest

Jak nazev napovida, tyto pomticky jsou konstruovany tak, ze neprochazeji ptes hlasové vazy a jsou
fixovany manzetou v dutin¢ Ustni nebo hypofaryngu. Svym zplisobem k témto pomlckdm patii i
C.O.P.A. Tésnici tlak, ktery manzeta udrzi, je rizny, v nékterych ptipadech umozni i umélou plicni
ventilaci. Hlavni vyhodou je snazs$i zavadéni, nez u trachealnich rourek, zpravidla u pacientli po
anestezii 1 mensi dyskomfort v oblasti hypofaryngu a faryngu. Nevyhodou je riziko aspirace pii
masivni regurgitaci ze zaludku.

12.1.4.1. Laryngealni maska

Laryngealni maska (LMA — Laryngeal Mask Airway — vyvinutd ve Velké Britanii Dr. Brainem v r.
1983) je pomickou zasadniho vyznamu. Zavedena byla jako pomticka pro miniinvazivni zaji$téni
dychacich cest pfi vedeni celkové inhalacni anestezie.
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Video 8 Laryngedlni maska

Zavadi se naslepo bez uziti pfimé laryngoskopie u pacientli spliujicich podminky piedoperacniho
lacnéni, v poloze vleze na zadech a pfi spontanni ventilaci. V posledni dobé jsou uvadény sestavy
pacientll, kdy LMA je uzita i v poloze jiné nez vleZe na zadech a i za fizené ventilace pferusovanym
pretlakem. Nazory na toto pouziti LMA se vSak zbezpecnostnich divodi rizni. Po obrovském
uspéchu, ktery zaznamenala klasicka LMA, byly vyvinuty ¢etné modifikace.

Modifikaci LMA je intubacni LMA ( ILMA - Fastrach) zavedend do praxe Brainem (1997) jako
pomiicka v situacich obtizné trachealni intubace specialné za podminek poranéni kréni patete pti
naloZzeném krénim fixatéru (stiff neck). Je dodavéana spolu s armovanou trachealni rourkou, ktera je
zavedena do trachey pres ILMA.

Video 9 ILMA - Intubacni laryngedlni maska

Dalsi modifikace klasické LMA jsou LM Proseal, ktera ma dvé lumina, z nichZ jedno je uréeno pro
ventilaci a druhé pro odsavani ze zaludku. LM Supreme je zase urcena i pro nouzové podminky diky
tomu, ze ma jednodussi tvar a snaze se zavadi.



https://www.youtube.com/watch?v=6STAJwurZFE&list=PLsjKbubLeCtKrCyStUiKPl-EofWnqul9U&index=8
https://www.youtube.com/watch?v=6r6pCxwFG1s&list=PLsjKbubLeCtKrCyStUiKPl-EofWnqul9U&index=9
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Video 10 Laryngealni maska Proseal

Kromé LMA z dilny Dr. Braina byly vyvinuty i dal$i varianty LMA od rGznych vyrobct liSicich se
v detailech manzety a rourky, dal$i, které maji manZetu naplnénou specidlnim gelem, takze
nepotiebuji vyfouknout pfed zavedenim nafouknout po zavedeni (I-Gel) i supraglotické pomicky,
které vypadaji zcela jinak, jako je Cobra a Slipa.

Obrazek 7 I-Gel

12.1.4.2. Kombirourka a laryngealni tubus

Kombirourka (OOA - oesophageal obturator airway (Combitube — Werman 1987)) je pomticka
zavedena do anesteziologické praxe zejména pro pouziti personidlem nedostatecné zkuSenym
v technice trachealni intubace zejména v podminkach pfednemocni¢ni péce. Jde o biluminalni
pomicku slucujici moznost bud’ trachealni intubace nebo ventilace za pouziti jicnového obturatoru.
Kombirourka se zavadi poslepu s incidenci jicnového zavedeni zhruba 80%. Ve 20% je rourka
zavedena trachedlné s moznosti vyuziti jako klasicka trachedlni rourka. Nevyhodou jsou obecné
nevyhody slepého zavedeni a tedy traumatizace hornich dychacich cest, ale i proximalnich partii GIT.



https://www.youtube.com/watch?v=u3dHAS5gI9s&list=PLsjKbubLeCtKrCyStUiKPl-EofWnqul9U&index=10
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Video 11 Kombirourka a laryngealni tubus

Laryngealni tubus vyuziva skuteCnosti, ze pfi zavadéni naslepo smétuje jeho zaslepeny konec do jicnu
a ma narozdil od kombirourky jiZ jen jedno lumen.

Obrazek 8 Laryngedlni tubus

Zasadni nevyhodou vSech vyse uvedenych pomicek je nedokonalé odd€leni dychacich cest a
proximalnich partii GIT a tedy nebezpeci aspirace Zzalude¢niho obsahu. Tento fakt je také

wrvr

tyto pomicky stat Zivot zachranujicimi.

12.1.5. Invazivni postupy zajisténi dychacich cest

Invazivni postupy: tradi¢né€ jsou mezi tyto postupy fazeny tracheopunkce a koniopunkce jako metody
feSici urgentni stavy bezprostfedn€é hrozici asfyxie snaslednou moznou tryskovou ventilaci a
tracheostomie jako dlouhodoba derivace dychacich cest. V dobé nedavné byla klasicka chirurgicka
tracheostomie doplnéna mén¢ invazivni sekvencéni dilata¢ni tracheostomii.



https://www.youtube.com/watch?v=CZAhgy1pTDo&list=PLsjKbubLeCtKrCyStUiKPl-EofWnqul9U&index=11
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Video 12 Tracheostomie

Punk¢ni koniotomie (Minitrach) mize byt uzita jako doCasné nouzové feSeni zajisténi prichodnosti
dychacich cest avSak Castéji je uzivana spiSe k usnadnéni toalety dychacich cest.

Obrazek 9 Set pro punkcni koniotomii



https://www.youtube.com/watch?v=0GlCLuZ013k&list=PLsjKbubLeCtKrCyStUiKPl-EofWnqul9U&index=12
https://www.youtube.com/watch?v=OF1zXnpYgnw&list=PLsjKbubLeCtKrCyStUiKPl-EofWnqul9U&index=13
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12.2. Zajisténi zilniho pfFistupu
J. Malek
Zajisténi spolehlivého zilniho pfistupu patii mezi zakladni prvky bezpe¢nosti jakéhokoliv typu

anestezie, t.j. slouzi nejen k podavani 1€kt nezbytnych pro vlastni anestezie, ale i pro 1écbu ptipadnych
komplikaci

12.2.1. Kanylace periferni zily

Jde o zakladni postup. Nejcastéji se voli zily do dorzu ruky.

Video 14 Kanylace periferni Zily

12.2.2. Kanylace centralni Zily

Kanylace centralni Zily slouzi pro dlouhodoby pfistup do cévniho feciste, podavani koncentrovanych
roztokll a méfeni centralniho zilniho tlaku. NejCastéjSim piistupem je kanylace v. subclavia a v.
jugularis interna, mén¢ Casto (napiiklad u pacientli popalenych na krku a horni ¢asti téla) i kanylace v.
femoralis

Video 15 Kanylace centralni Zily



https://www.youtube.com/watch?v=fyqRGsMwo2Y&list=PLsjKbubLeCtKrCyStUiKPl-EofWnqul9U&index=14
https://www.youtube.com/watch?v=XBILxYgrPBo&list=PLsjKbubLeCtKrCyStUiKPl-EofWnqul9U&index=15
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12.2.3. Intraosealni pristup

Pouziva se nejcastéji v prednemocnicni péci, velmi vzacné v anesteziologii. Slouzi spise k nouzovému
pristupu do cévniho fecisté tam, kde je nutné urychlené mit zilni pfistup a kanylace periferniho nebo
centralniho Zilniho systému je z technickych dtivoda obtizna.

Video 16 Intraosealni piistup

12.3. Kanylace arterie

Kanylace arterie se pouziva predevS$im pro invazivni métfeni krevniho tlaku tam, kde ¢ekame jeho
rychlé zmény, v intenzivni medicing i pro ¢asté meéfeni acidobazické rovnovahy. Jde o vykon, ktery
mize byt zatizen fadou komplikaci, nejobdvanéjsi je ischemie koncetiny distalné od mista punkce.
Protoze nejcastéji se pouziva ke kanylaci a. radialis nedominantni koncetiny, provadi se u pacientt
pred anestezii Allentiv test k ovéfeni funkcnosti kolateralniho ob&hu cestou a. ulnaris. U pacienta
palpujeme ob¢ tepny na zapésti. Vyzveme ho, aby siln¢ stiskl ruku do pésti a ob¢ arterie uzavieme
tlakem svych palct. Pacient povoli sevieni pésti — ruka ziistdva bledd. Uvolnime tlak nad a. ulnaris a
sledujeme, za jak dlouho se ruka prokrvi (zrGizovi). Norma je do 4 — 5 sekund. Potadi nejc¢astéjsiho

mista kanylace je a. radialis, a. brachialis, a. dorsalis pedis, a. tibialis posterior.

Pouziva se technika zavadéni ptes jehlu, nebo pomoci Seldingerovy techniky.

Video 17 Kanylace arterie radialis



https://www.youtube.com/watch?v=jGEahxnpNkU&list=PLsjKbubLeCtKrCyStUiKPl-EofWnqul9U&index=16
https://www.youtube.com/watch?v=CvRDxFECqXE&list=PLsjKbubLeCtKrCyStUiKPl-EofWnqul9U&index=17
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13. Prubéh celkové anestezie

J. Sturma

Video 18 Prubéh celkové anestezie

Anestezii rozdélujeme na 3 zakladni oddily:

13.1. Uvod do celkové anestezie

Uvod ma byt proveden pokud mozno mimo vlastni operaéni sal v anestetické piipravné bez rusivych
momentd salového provozu. Nemocnému je zajiStén pfistup do zilniho systému at periferniho ¢i
centralniho a napojena nitrozilni infuze. Jsou pfipojeny snimace a elektrody monitorovacich pfistroja,
zméfeny a zaznamendny vychozi hodnoty krevniho tlaku, tepové frekvence, dechové frekvence, SpO,
(saturace hemoglobinu kyslikem), event. hodnoty oxidu uhli¢itého béhem dychani (kapnometrie). Poté
je pacient uveden (obycejné¢ kratkodobym nitrozilnim anestetikem) do celkové anestezie. V pfipadé
potieby svalové relaxace je po podani svalového relaxans provedeno zajisténi prichodnosti dychacich
cest trachealni intubaci (viz dale) a zavedena umeéla plicni ventilace. Poté je anestezie doplnéna
analgetikem, hypnotikem, pfipadné inhalacnim ¢i nitroZilnim anestetikem.

Uvedeni do anestezie, stejné tak jako vyvedeni z anestezie, je nejrizikovéjsi ¢asti celého procesu a
praveé v téchto dvou obdobich dochézi nejcastéji ke komplikacim. V bezprostiednim dosahu proto
musi byt vSechny pomicky farmakologicke i technické pro zvladnuti téchto komplikaci.

13.2. Vedeni celkové anestezie

Vedeni celkové anestezie je obdobim, které vyzaduje peclivé sledovani klinického stavu nemocného
a jeho zivotnich funkeci, hloubky a kvality anestezie a jeji dopliiovani. Soucasné je tfeba sledovat déni
v operacnim poli a v€as reagovat na event. komplikace (krevni ztrata, odeznivani relaxace apod.).
Soucasti vedeni anestezie je i vedeni zaznamu o anestezii.

13.3. Ukon¢€eni anestezie — probouzeni.
Je dano ukoncenim piivodu anestetik, jejich odbouravanim a vylouc¢enim, pfipadné podanim antidot.

13.4. Pooperaéni anesteziologicka péce

Nemocny po operacnim vykonu vyzaduje pe¢livy dohled anesteziologa do navratu obrannych reflexi,
plného navratu védomi, stabilizace kardiorespiracniho aparatu a vyrovnani a stabilizace vnitiniho
prostfedi a obnovy dostate¢né spontdnni plicni ventilace. Pooperacni anesteziologickd péce v sobé



https://www.youtube.com/watch?v=D8PwYbpYglI&list=PLsjKbubLeCtKrCyStUiKPl-EofWnqul9U&index=18
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zahrnuje i otazku zajisténi pooperacni analgezie. Optimalni je, pokud pacient mize jest¢ néjakou dobu
(zpravidla to byva 30 minut) pobyvat na dospavacim pokoji pod trvalou monitoraci. Na dospavacim
pokoji se také dolad’uje pooperacni analgezie tak, aby pacient pifi pfedani nemél stiedni a siln&jsi
bolest. Po operaci je pacient bud’ pfedan na standardni oddéleni, pokud je zcela vzhtliru, ma stabilni
zékladni vitalni funkce a nema zadné vyznamné komplikace (pfedava sestra sestie), na oborovou
jednotku intenzivni péce, pokud je tfeba nékteré funkce (obéh, dychani) trvale sledovat, aby nedoslo
k jejich ohrozeni (pfedava l¢kar lékafi) a na resuscitatni oddéleni, pokud je nékteré funkce nutno
nahrazovat (uméla plicni ventilace, predava 1ékar 1ékati).

14. Lokoregionalni anestezie
J. Malek, P. Michalek

Na rozdil od celkové anestezie, ktera ovliviiuje centralni nerovovy systém plsobi mistni (regionalni)
anestezie v prib¢hu misnich kofentl, nervovych plext a perifernich nervii. Lokalni anestetika plsobi
na nervy v nepiimé zavislosti na jejich tloustce a myelinizaci, takZe koncentraci anestetika lze ovlivnit
to, zda je vyblokovan veskery nervovy pfenos, nebo zda je zachovdna motorika (nejcastéjsi volba)
nebo 1 pocity doteku a tlaku (porodnicka analgezie). Pokud neni potlaceno veskeré Citi, je nutno
pacienta upozornit na to, ze miZze vnimat tah a tlak, nikdy by vSak pfi spravné provedené
lokoregionalni anestezii nemél citit bolest.

14.1. Topicka (povrchova, slizniéni) anestezie

spoc¢iva v aplikaci mistniho anestetika na povrch, ktery je tfeba anestezovat. Pouziva se vétSinou
povrch sliznic, vétsinou v ORL, v oénim Iékafstvi, k znecitlivéni v dutiné Gstni, nosni, znecitlivéni
spojivky a rohovky pfedni ¢asti ocniho bulbu nebo v urologii k anestezii sliznice mocCové trubice.
V anesteziologii je uzivana k povrchovému znecitlivéni kotfene jazyka, hltanu a hrtanu a pridusnice
pro laryngoskopii, trachealni intubaci nebo tracheoskopii a bronchoskopii. Uzivana jsou anestetika
amidového typu. Pro prunik anestetika intaktni kiizi je tfeba specialnich pfipravki, u nas naptiklad
EMLA krém.

14.2. Infiltracni anestezie

Infiltraéni anestezie vyuzivd infiltrace pfimo mista operacniho zakroku (incize). Vyfazuje
reversibilné termindlni ¢asti nervovych vldken. Vyuzivana je hlavné pii vynéti malych koznich afekci
(fibromy, névy, veruky atd.). Infiltrace tkan¢ mistnim anestetikem s primési vasokonstrikénich latek
(obycejné adrenalin) vyuZzivaji operatéfi ke snadnéj$i operacni preparaci, zmenSeni krvéaceni a
prodlouzeni ti¢inku mistniho anestetika zmensenym vstfebavanim.

14.3. Bierova blokada

Do skupiny infiltra¢ni anestezie je mozno zafadit i nitroZilni regionalni anestezii Bierovu (IVRA —
intervenous regional anesthesia). Spociva v naplnéni pfedem vyprazdnénych zil koncetiny (pfedevsim
horni) pfi naloZeném turniketu mistnim anestetikem. Toto z zil difunduje do okolni tkan¢ a infiltruje ji.
Anestezie nastupuje velmi rychle, ale po uvolnéni turniketu anestezie zase rychle odezniva a je riziko
nahlého vyplaveni anestetika do ob&hu a vzniku toxické reakce. Proto se turniket nesmi uvolnit diive,
nez za 25 — 30 minut, kdy je jiz dostatecné mnozstvi anestetika mimo cévni fecisté a pouzivaji se malo
toxicka anestetika.
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Video 19 Bierova blokada

14.4. Okrskova anestezie

Okrskova anestezie je zaloZzena na pieruSeni vodivosti nervovych vldken v malé vzdalenosti od mista
operacniho zakroku. Jde o nejperiferngjsi svodnou anestezii. Chirurgicka incize je vedena pod mistem
preruSeni vodivosti, anestetikum vSak neni cilené vedeno k nervovému vlaknu, nybrz infiltruje plosné
oblast cirkularné okolo mista incize.

14.5. Svodna anestezie

Svodna anestezie periferni spo¢ivd v zavedeni anestetika cilen¢ k nervu nebo nervové pleteni.
VyzZaduje podrobnou znalost topografie nervovych kmend a plexd. Z nejznaméjsich blokad tohoto
typu jsou to svodné anestezie perifernich nervl (n. radialis, medianus, ulnaris, femoralis, ischiadicus,
fibularis, intercostalis a fada dalSich). Z blokad nervovych plexti jde zejména o plexus brachialis
z mnoha riznych pfistupl (axilarni, supraklavikularni, interskalenicky atd.). Pfed aplikaci anestetika
mize byt nerv identifikovan pomoci neurostimulatoru, ktery vyvola charakteristické parestezie.
Anestetikum miZe byt k nervovému kmeni ¢i pleteni zavedeno jednordzové pomoci jehly nebo
opakovang, pfipadné kontinualné pomoci zavedeného a ponechaného katetru.

Svodna anestezie centralni znamena podani mistniho anestetika k miSnim nervovym strukturam.

Podle mista a zpiisobu aplikace mistniho anestetika ji délime na anestezii:
a) epiduralni
b) subarachnoidalni
¢) kombinovanou

Indikaci subarachnoidalni a epidurédlni anestezie jsou zejména vykony urologické, gynekologicke,
porodnické a nékteré vykony ortopedické. Tedy vykony v dolni poloving téla. Vyhodna je epiduralni
¢i subarachnoidalni anestezie zvlasté u nemocnych s respiracnimi chorobami. Blokada sympatiku
muze vyvolat, zvlast¢ u hypovolemickych nemocnych, zavazny pokles systémového krevniho tlaku.
Vedeni perispinalnich anestezii vyzaduje tedy peclivou monitoraci hemodynamiky a vcasnad nebo
spiSe preventivni opatfeni ke korekci cirkulujiciho objemu.

Za absolutni kontraindikaci centralnich misnich blokad jsou povazovany:

d) poruchy hemokoagulace

e) hypovolemie

f) infekce v misté nebo blizko mista vpichu (napt. dekubitus)
g) tézka stendza aortalni nebo mitralni chlopné

h) odmitnuti metody pacientem

i) intrakranialni hypertenze



https://www.youtube.com/watch?v=wSGw_rENab0&list=PLsjKbubLeCtKrCyStUiKPl-EofWnqul9U&index=19
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Za relativni kontraindikace jsou povaZovany:

- nesouhlas operatéra s metodou
- systémové neurovaskularni onemocnéni a roztrousena sklerosa.

14.5.1. Svodna anestezie v oblasti horni konc¢etiny

V oblasti horni koncetiny 1ze blokovat brachidlni plexus na krku, pod a nad klickem a jednotlivé nervy
na urovni axily, paze, zapésti a prstii. Pro uspéSnou blokadu brachialniho plexu je nezbytné znat
zakladni anatomii. Nervy zasobujici horni koncetinu pochazeji z 5 misnich kofent tvofenych prednimi
vétvemi krénich nervit C5 - C8 a prvniho hrudniho nervu s piispévkem z C4 a Th2 a smétuji od
obratlovych t€l k prvnimu Zebru. V pribéhu mezi skaleny se zaCinaji kofeny spojovat do 3 nervovych
kmenti: C5 a C6 tvoii horni kmen, C8 a Thl dolni kmen, stfedni kmen je tvofen vyhradné kofenem
C7. V uzké interskalenické Stérbiné se kofen C5 a C6 spoji v horni kmen (truncus superior), koten C7
setrvava sam jako stfedni kmen (truncus medius) a koteny C8 a Th1 déavaji vzniknout spodnimu kmeni
(truncus inferior). VSechny sestupuji distalné a lateralné a kladou se nad sebe v jedné roviné podle
svych nazvi. V oblasti tésn¢ nad klickem dochazi k rozdéleni kazdého kmene na zadni a pfedni vétev
(divisio). Tésné¢ pod klickem vSechny tfi zadni vétve vytvareji mohutny zadni svazek, zatimco predni
vétve formuji svazky laterdlni a medialni. Jejich nazvy odpovidaji ptiblizné jejich poloze ve vztahu k
axilarni tepné pod processus coracoideus.

Ze svazkl jiz postupné vznikaji jednotlivé nervy pro horni koncetinu. Z laterdlniho a medialniho
svazku vychdzeji nervus musculocutaneus a nervus ulnaris - a po spojeni vznika nervus medianus. Ze
zadniho svazku vychazi nervus axillaris a dale pokracuje jako nervus radialis. V celém svém prub&hu
je plexus uvnitf obalu tvofenému riznymi fasciemi a perineuralnimi a perivaskularnimi strukturami.
Nad klavikulou je ulozen mezi musculus scalenus anterior a medius. Scalenus medius zacina na zadni
plose priénych vybézkl prvych Sesti krénich obratlii a upina se na prvni zebro. Kofeny i kmeny jsou
na n¢j tésné prilozeny. Musculus scalenus anterior zacina na pfednich hrbolcich 3-6. kréniho obratle a
upind se na prvni Zebro pfed brachidlnim plexem. Mezi uvedenymi svaly vznika interskalenicky
prostor, v némz je brachialni plexus sevien mezi fasciemi, které se v anesteziologii nazyvaji pochvou
brachialniho plexu. Prostor piechazi i pod prvni Zebro, kde tvofi axilarni neurovaskularni pochvu.
Orientace je podle axilarni arterie, k niz maji jednotlivé svazky a posléze nervy ménlivy vztah podle
vzdalenosti od prvniho Zebra. Terminalni nervy vznikaji pod urovni musculus pectoralis. Nervus
musculocutaneus, ktery zasobuje radialni ¢ast predlokti, opousti pochvu ihned po svém vzniku a
probihé ve snopcich musculus coracobrachialis.

Nervus axillaris, ktery zasobuje oblast ramene, vznika ze zadniho svazku a rovnéz ihned opousti
pochvu prostorem mezi krékem humeru, musculus teres major a minor a dlouhou hlavou tricepsu.
Tyto nervy opoustéji fascialni pochvu ihned po svém vzniku, zatimco nervus intercostobrachialis
zasobujici proximalni vnitini Cast paze nikdy ve fascidlni pochvé nebé&zi, stejné jako ve vétSiné
piipadil nervus cutaneus brachii medialis pro horni tfetinu vnitini ¢asti paze. Blokadu téchto nervii je
tteba provést zvlast’ injekci lokalniho anestetika do podkozi nad hmatnym tepem arteria axilaris.
Ostatni terminalni nervy vétSinou lezi ve spole€ném prostoru ohrani¢eném humerem, musculus
coracobrachialis a dlouhou hlavou tricepsu.

Pro ptesnéjsi detekci nervil se ¢asto pouziva neurostimulator: pfistroj generujici elektrické impulsy o
menitelné intenzité proudu, nekdy i s ménitelnou frekvenci. Pokud detekujeme motorickou odpoveéd’
pii stimulaci proudem 0,3 mA, je hrot jehly v t€sné blizkosti nervu. Stimula¢ni jehly maji hadicku pro
napojeni injekéni stfikacky a dratek pro napojeni k neurostimulatoru. Jsou po celé délce az k hrotu
izolované. Pouziva se technika takzvané imobilni jehly. Lékar béhem stimulace pevné fixuje jehlu v
daném misté¢ a spravné hloubce, sestra ovladd neurostimulator a po aspiraci aplikuje lokalni
anestetikum. Kromé jednorazového podéani lze pouzit i kontinudlni zplisob pii pouziti setu se
stimulacni kanylou, jejimz luminem se zavadi katetr. Po uloZzeni katetru do spravného prostoru se
kanyla ptfes néj vytahne a na katetr se nasadi spojka pro stfikacku.
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Video 20 Neurostimuldator

Jak jiz bylo feCeno, nervové struktury pro horni koncetinu jsou pfistupné blokadé v celém svém
pribéhu: od vzniku brachialniho plexu v kréni oblasti, az po jednotlivé nervy. Nejcastéji pouzivanymi
misty zasahu je nékolik pfistupl v interskalenickém prostoru, blokdda nad klickem a pod klickem, v
axile, v oblasti humeru, lokte, zap&sti a jednotlivych prstd. Nejcastéji se pouziva interskalenicka
blokada, infraklavikularni blokada, axillarni blokéda a blokady jednotlivych nervii v oblasti zapé&sti.

Video 21 Interskalenicka blokada



https://www.youtube.com/watch?v=B9YbEzLLn5k&list=PLsjKbubLeCtKrCyStUiKPl-EofWnqul9U&index=20
https://www.youtube.com/watch?v=q1ooXDVzUwQ&list=PLsjKbubLeCtKrCyStUiKPl-EofWnqul9U&index=21
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Video 22 Infraklavikularni blokdda

Video 23 Kontinudlni infraklavikularni blokdda

Video 24 Axilarni blokdada



https://www.youtube.com/watch?v=XAXwmA5PSkI&list=PLsjKbubLeCtKrCyStUiKPl-EofWnqul9U&index=22
https://www.youtube.com/watch?v=RNBlnY8emiQ&list=PLsjKbubLeCtKrCyStUiKPl-EofWnqul9U&index=23
https://www.youtube.com/watch?v=-S7bDTqFcHY&list=PLsjKbubLeCtKrCyStUiKPl-EofWnqul9U&index=24

Zaklady anesteziologie | 14. Lokoregionalni anestezie

Video 25 Blokady zdapésti

14.5.2. Svodna anestezie v oblasti dolni koncetiny

Nervy zésobujici dolni koncetinu pochézeji z lumbalniho a sakralniho plexu. Z lumbalniho plexu
vychézeji n. femoralis, n. obturatorius, n. genitofemoralis a n. cutaneus femoris lateralis, které senzitivné
inervuji vétSinu stehna a medialni stranu bérce az po vnitini kotnik.Ze sakralniho plexu vychazi n.
cutaneus femoris posterior, ktery inervuje zadni stranu stehna a poplitealni jamku a n. ischiadicus, ktery
inervuje pfedni, zadni a fibularni stranu bérce a vétSinu nohy. Pro kompletni anestezii dolni koncetiny se
provadi blokada n. femoralis, resp. celé ¢asti lumbalniho plexu pro dolni koncetinu a blokada n.
ischiadicus. Pfedem je nutné si pfipravit kratkou a dlouhou stimulacni jehlu, vybaveni pro monitoraci
pacienta a mit pfipravené 1éky a pomicky pro celkovou anestezii a resuscitaci. Velké mnozstvi lokalniho
anestetika mtze vyvolat toxickou reakci. Blokada n. femoralis se provadi spolecné s blokadou n.
obturatorius a cutenaus femoris lateralis z jednoho vpichu metodou 3 in 1.

Blokada3v1

Orientacnimi body jsou spina iliaca anterior superior, tuberculum pubicum, tfiselny vaz a hmatnd a.
femoralis. Misto vpichu je hned pod tfiselnym vazem 1 — 1,5 cm lateralné od a. femoralis. Jehlu
sméfujeme kranialné smérem k lumbalnimu plexu, ktery je stistén mezi m. psoas a m. quadratus
lumborum. Tento prostor mize byt podél n. femoralis naplnén lokélnim anestetikem, a tak zasdhnout
vSechny 3 uvedené nervy. Anesteziolog stoji na kontralaterdlni strané. Po infiltraci kiize se zavadi
stimulacni jehla s cilem vyvolat fascikulace m. rectus femoris (pohyb pately). Pro blokady 3 in 1 se po
opakované aspiraci podava 30 ml lokalniho anestetika.



https://www.youtube.com/watch?v=AaYsj4a9uAY&list=PLsjKbubLeCtKrCyStUiKPl-EofWnqul9U&index=25
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Video 26 Blokdada 3 v 1

Pro blokadu bérce a nohy je nutné doplnit i blokadu n. ischiadicus.

Blokada n. ischadicus

N. ischiadicus opousti panev cestou foramen infrapiriforme a bézi mezi tuber ischiadicum a velkym
trochanterem na z110adni stranu stehna. Pacient lezi v poloze na boku s anestezovanou koncetinou
nahote. Ta je flektovana v koleni i ky¢li a voln€ pieloZena ptes spodni natazenou koncetinu. Oznac¢ime
horni okraj panve. Vyhledame spina iliaca posterior superior a velky trochanter. Jejich spojnici
rozdélime pifesné na poloviny. Dalsi linie je spojnice mezi hiatus canalis sacralis a velkym
trochanterem. Z poloviny pfedchozi spojnice vedeme kolmici, a tam, kde protne druhou linii, je misto
vpichu. Postup demonstrujeme na pacientovi. Stimula¢ni 100mm jehla je zavadéna do hloubky 4-8cm
kde se nachazi nerv. Cilem neurostimulace je vyvolat dorzalni nebo plantarni flexi, inverzi ¢i everzi
nohy. Podavame 15-20ml lokalniho anestetika.

Video 27 Blokada sedaciho nervu - nervus ischiadicus

Pokud poranéni nedovoli polohovat pacienta na bok, 1ze na blokadu ischiadického nervu pouzit predni
pfistup. Z velkého trochanteru vedeme ¢aru rovnobéznou s tfiselnym vazem. Ttiselny vaz rozdélime
na tfetiny a z vnitini tfetiny vedeme kolmici na distalni linii. Z praseciku zavadime jehlu lehce
lateralné, az dosahneme kontakt s kosti. Po dosazeni kosténé¢ho odporu povytadhneme jehlu a uklonime
ji mirn¢ medialn€. Nerv dosahujeme zpravidla v hloubce o 4cm vétsi nez byl kostény odpor. U
pacienta nejprve anestezujeme misto vpichu a pruniku jehly svalem. Po dosazeni kontaktu s kosti je



https://www.youtube.com/watch?v=iv8R58gl-18&list=PLsjKbubLeCtKrCyStUiKPl-EofWnqul9U&index=26
https://www.youtube.com/watch?v=aZPYtPvCxB4&list=PLsjKbubLeCtKrCyStUiKPl-EofWnqul9U&index=27
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jehla povytaZzena a sméfovana medidlné az po vyvolani zaSkubli nohy. Poddme 15-20ml lokalniho
anestetika.

Blokady v oblasti kolena

V oblasti fossa poplitea blokujeme sedaciho nerv v misté jeho rozdéleni na n. tibialis a n. peroneus
communis event. t€ésn¢ nad nim zadnim, nebo bo¢nim pfistupem. Pfi zadni blokad¢é pacient lezi na
biise. Pfi ohybu koncetinu v koleni se oziejmi tvar poplitealni jamky. Jeho strany tvofi ohybova ryha,
okraje medialni a lateralni svalové skupiny. Misto vpichu je lem laterdlné od vrcholu tohoto
rovnoramenného trojihelniku. Pouzivame techniku imobilni jehly. Po infiltraci klize zavedeme
stimulacni jehlu. Cilem stimulace je dorzalni nebo plantarni flexe, inverze ¢i everze nohy. Podava se
30 ml lokalniho anestetika.

Video 28 Blokady v oblasti kolena

Blokady v oblasti nohy

Za inervaci nohy je odpovédno 5 perifernich nervii (n. tibialis, n. peroneus profundus, n. peroneus
superficialis, n. suralis, n. saphenus). Pro zajisténi dokonalé anestézie u komplexni chirurgie nohy je
tteba blokovat vSechny. Nevyhodou je blokady je vice vpichti a bolestivost procedury.

N. tibialis anestezujeme tak, Ze za vnitinim kotnikem vyhmatdme pulsaci arteria tibialis posterior a
jehlu zavadime za ni az do kontaktu s kosti. Poté ji mirné povytahneme a podame lokalni anestetikum.

N. peroneus profundus je na dorzu nohy tésné lateralné¢ od hmatné pulsace a. dorsalis pedis mezi m.
extensor hallucis longus a m. extensor digitorum longus. Pfi nejasnych anatomickych pomérech lze
provést véjifovitou infiltraci (pozor na punkci arterie).

N. saphenus je blokovan podkozni infiltraci od pfedni hrany tibie k vnitfnimu kotniku.

N. peroneus superficialis je v urovni kotnikd uloZen podkozné a zablokujeme jej infiltraci od predni
hrany tibie k lateralnimu kotniku.

N. suralis je anestezovan podkozni infiltraci za laterdlnim kotnikem. Infiltraci zac¢indme tésné za
kotnikem a postupujeme smérem k Achillové §lase.



https://www.youtube.com/watch?v=AFHQN5W4428&list=PLsjKbubLeCtKrCyStUiKPl-EofWnqul9U&index=28
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Video 29 Blokddy v oblasti nohy

14.5.3. Svodna anestezie v oblasti trupu (mimo centralni misni blokady)
Nejcastéjsim typem blokady jsou svodné anestezie jednotlivych mezizebernich nervi.

Video 30 Blokdda meziZebernich nervit

MeziZeberni blokada

Mezizeberni nerv lezi blize dolnimu okraji zebra pod zilou a arterii. Blokddu provadime zpravidla
vsed¢ v mirném predklonu, ptipadné vleze na boku s anestezovanou stranou nahote. Misto vpichu je v
oblasti zadniho uhlu zebra (7-8 cm od trnovych vyb&zkt obratll). Vyhmatame si, ev. oznacime
patficnd zebra. Jehlu zavadime kolmo proti zebru pfi jeho dolnim okraji. Po kontaktu s kosti
postupujeme kaudalné k okraji zebra a pod nim a kranialn¢ pronikdme do hloubky 3-4mm. Po aspiraci
podame 3-5 ml lokalniho anestetika. K dostatecné analgezii je tfeba blokovat jeden nerv nad a jeden
nerv pod operovanou oblasti.

Paravertebralni blokada

Hrudni paravertebralni blokada aplikaci lokalniho anestetika podél patete vyvolava ipsilateralni
analgezii. Byla pouzita jiz v roce 1905 chirurgem Hugo Selheimem z Lipska jako nahrada za spinalni
anestézii, ktera byla obavana pro riziko ob¢hovych komplikaci. Dalsi lipsky chirurg Arthur Loven
metodu dale zdokonalil a vyuzival k piesné diagnostice onemocnéni nejriznéjSich organti. Malym
mnozstvim lokalniho anestetika provadél cilenou segmentalni blokadu a podle ustupu bolesti byl

schopen provést pomérné¢ piesnou diagnoézu nitrobfisSniho onemocnéni. Pfesto hlavni indikaci
paravertebralni blokady zustavala analgezie. Krom¢é pooperacni bolesti byl paravertebralni blok



https://www.youtube.com/watch?v=1inZuWLMRMc&list=PLsjKbubLeCtKrCyStUiKPl-EofWnqul9U&index=29
https://www.youtube.com/watch?v=i3vX3LJotPk&list=PLsjKbubLeCtKrCyStUiKPl-EofWnqul9U&index=30
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pouzivan 1 pfi angin€ pectoris, bolestech pii malignim onemocnéni a postherpetické neuralgii.
Popularita metody dosahla svého vrcholu ve 20. a 30. letech 20. stoleti, ale v polovin€ minulého stoleti
upadla téméf v zapomnéni. Renesance se dockala az zhruba v poslednich 15 letech, kdy zacina byt
znovu pouzivana piedevSim na 1écbu pooperacni bolesti po torakotomiich a operacich prst, ale i po
jednostrannych vykonech na bfise, naptiklad po operacich zlu¢niku, ledvin, ureterti a t¥iselné kyly.

Paravertebralni prostor je klinovity prostor, jehoZ zadni hranici tvofi horni kostotranverzalni ligamenta
a dale lateralné zadni interkostalni fascie. Pfedni hranici tvofi parietalni pleura a zakladnu trojuhelniku
pak tvoii posterolateralni plocha obratld, intervertebralnich diski a intervertebralni foramina. Lateralni
ohrani¢eni neni, je ddno zasahovanim do interkostalniho prostoru. Obsahem jsou misni a interkostalni
nervy, jejich rami dorsales, rami communicantes a vpifedu sympaticka ganglia

sympatické ganglia
N
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ganglion
zadniho kofene
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Obrazek 10 Schéma intervertebrdalniho prostoru

Misni nervy jsou po svém vystupu voln¢ exponovany lokalnimu anestetiku. Existuji debaty, jestli
mize lokalni anestetikum pronikat pod tirovni T12 pfes zacatek psoatli. Normalné je tento prostor
velmi uzky, zvétSuje se tlakem Tuohyho jehly a aplikaci latky pouzivané pro detekci ztraty odporu.

Intervertebralni blokada se provadi vzdy jen na jedné strané (pii potiebé oboustranné analgezie se voli
epiduralni podani). Provadi se aseptickym postupem podobné jako epidurdlni blokada s vyuzitim
Tuohyho jehly a metody ztraty odporu. Misto punkce je asi 2,5 cm laterdlné od spindlniho vybézku
obratle, jehla smétuje kolmo ke kizi. Po kontaktu s pticnym vybézkem se z jehly vynda mandrén a
jehla se posunuje kranialng, nebo kaudalné az do ztraty kontaktu s ptfi¢nym vybézkem. Posouva se
pomalu vpfed az do fenoménu ztraty odporu na pistu, pak se aplikuje lokalni anestetikum. Do

vvvvvv

neuroaxialnich blokad. Distribuce latky v paravertebralnim prostoru je obtizné odhadnutelna.
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Obrazek 11 Sifeni latky v paravertebrdalnim prostoru pii bilaterdlnim
paravertebralnim poddni u kadaveru

Podava se bud’ 10 — 15 ml lokalniho anestetika pifi metod¢é punkce z 1 vpichu, nebo adekvatné pii
pouziti blokady z vice vpichu.

14.5.4. Centralni misni blokady

Centralni miSni blokady maji zvlastni postaveni. Pfesto, Ze jde o metodu mistni anestezie, zasahuje
pomérn¢ velkou oblast a vyznamné ovlivituje pfedevsim hemodynamiku. Blokadou sympatickych
nervovych vlaken vznikd pravidelné pokles krevniho tlaku a pii zasaZeni nn accelerantes v oblasti
hrudniho sympatiku i bradykardie.

14.5.4.1. Epidurailni anestezie

Video 31 Epiduralni anestézie

Epiduralni anestezie spociva v zavedeni mistniho anestetika do epiduralniho prostoru, ktery je uvnit
patefniho kanalu vn¢€ vaku tvrdé pleny misni. Epiduralniho prostor saha od hiatus canalis sacralis az
k foramen magnum a je vyplnén fidkym tukovym vazivem, které umozni i zavedeni katetru a Zilnimi
plexy. Anestetikum se rozprostie okolo vaku a pferusi vedeni nervového vzruchu pii vystupu nervu



https://www.youtube.com/watch?v=hKAijau3S9k&list=PLsjKbubLeCtKrCyStUiKPl-EofWnqul9U&index=31
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z durdlniho miSniho vaku. PostiZzeny jsou podle koncentrace lokalniho anestetika nervy sympaticke,
nervy vedouci bolest a pocity tepla, méné nervy vedouci pocit tlaku, tlaku a propriocepci a nejméné
nervova vlakna motoricka. Identifikace epiduralniho prostoru vyzaduje prakticky nacvik. Je zalozena
na existenci podtlaku v epidurdlnim prostoru. Provadi se bud’ metodou ,visici kapky* u usti jehly,
kterd je vsata do konusu jehly po proniknuti jejiho hrotu do epidurdlniho prostoru nebo metodou
ztraty odporu, kdy je na jehlu pfipojena specialni injekcni stfikacka naplnéna vzduchem nebo
fysiologickym roztokem. Za stalého mirného tlaku na pist stiikacky jehla pronika trnovymi vybézky
obratldi, prorazi zluty vaz a pronika do epiduralniho prostoru. V tomto okamziku nahle pist stiikacky
ztraci pruzny odpor.

Podle vysky punkce epiduralniho prostoru délime epiduralni anestezii na sakralni (kaudalni), lumbalni
(nejcastéji ve vysi Ly — Ly) a hrudni, vyjimeéné kréni. K punkci epidurdlniho prostoru je uzivana
nejCastéji jehla podle Tuohyho se zahnutym hrotem a otvorem sméfujicim stranou hrotu, ktery
umoznuje zavedeni katetru.

Zvlastnim ptipadem epiduralni anestezie je tzv. anestezie kaudalni, kdy je anestetikum zavedeno do
epiduralniho prostoru cestou punkce hiatus sacralis.

Spolu s mistnim anestetikem muize byt do epiduralniho prostoru podano napf. i potentni (nejcastéji
opioidni) anestetikum k zajisténi dlouhodobé analgezie. Pro =zajisténi dlouhodobého podavani
anestetika opakovan€¢ nebo kontinudlné je mozno zavést cestou Tuohyho jehly do epidurdlniho
prostoru tenky katetr, ktery mtize byt po pomémné dlouhou dobu (v ptipadé 1é¢by chronické bolesti
nebo bolesti pfi malignim onemocnéni a pfi tunelizaci katetru tydny ba i mésice) ponechan.

O rozsahu epidurdlniho znecitlivéni rozhoduje misto aplikace a mnozstvi podan¢ho anestetika, o
hloubce anestezie (senzitivni, sympatickd, motorickd) rozhoduji chemické a farmakologické vlastnosti
a hlavné koncentrace podaného anestetika.

14.5.4.2. Subarachnoidalni anestezie

Video 32 Subarachnoiddlni anestezie

Subarachnoidalni anestezie — je zavedeni mistniho anestetika subarachnoidalné do mozkomi$niho
moku. Protoze u dospélého ¢loveéka kon¢i micha vétSinou na trovni 1. bederniho obratle, je nutné
provadét punkci az pod touto urovni, aby nedoslo k poranéni michy. Punkce je provedena tenkou
spinalni jehlou, kterd pronikne pfes tvrdou plenu miSni. Po dosazeni subarachnoidalniho prostoru
zacne z konusu jehly odkapavat mozkomis$ni mok. Poté je do subarachnoidalniho prostoru podano
mistni anestetikum v davce 2 — 4 ml. Podavame-li izobarické anestetikum, zdstava v misté aplikace a
§ifi se pouze difuzi. Podame-li vSak anestetikum hyperbarické, pohybuje se toto podle zakona
gravitace, tedy klesd dold. Na tomto principu mizeme skldnénim pacienta ménit rozsah anestezie.
Zvlastnim zplisobem subarachnoidalni anestezie je sedlovy blok, kdy malym mnozstvim
hyperbarického roztoku a ponechanim pacienta vsed¢ alespoil 10 minut jsou anestezovany oblast



https://www.youtube.com/watch?v=M52dyFCHm8U&list=PLsjKbubLeCtKrCyStUiKPl-EofWnqul9U&index=32
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perinea a mala Cast vnitini strany stehen, t.j. oblasti, které se dotykaji pfi jizd€ na koni jezdeckého
sedla; odtud pochazi i nazev.

Typickou komplikaci subarachnoidalni blokady je postpunkéni bolest hlavy, kterd vznikd tim, Ze
otvorem ve vaku plen unika mozkomisni mok, coz vede k likvorové hypotenzi. Bolest je typicka tim, ze
se objevi pfi posazeni a postaveni pacienta, mizi vleze. Riziko se zvySuje predevsim s kalibrem punk¢ni
jehly. Abychom riziko omezili, jsou uzivany velmi tenké jehly bud’ se Sikmym ukosem a terminalnim
otvorem nebo atraumatické jehly s hrotem tvaru tuzky (pencil point) s postrannim otvorem.

Obrazek 12 Atraumaticka spindlni jehla

Dalsi prevenci je pozadavek, aby pacient po subarachnoidéalni punkci 12-24 hodin nevstaval. Pokud se
postpunk¢ni bolest objevi, reaguje vétSinou dobfe na bézna analgetika, klid na Iizku a dostatek
tekutin. Pfi pfetrvavani potiZi se pouZziva tak zvana krevni zéplata — epiduraln¢ se nad misto punkce
poda steriln€ odebrana krev pacienta, kterd jednak otvor zalepi a jednak tlakem na vak plen okamzité
zvysi tlak mozkomisniho moku a potiZe odstrani.

14.5.4.3. Srovnani epiduralni a subarachnoidalni anestezie

epiduralni anestezie subarachnoidalni anestezie
Misto punkce kdekoliv (nejcastéji bederni pater) bederni pater
Detekce prostoru nepfima (visici kapka, metoda ztraty jednoduché (odkapavani
odporu) mozkomisniho moku)
Nastup ucinku pomaly (15-30 minut) rychly (2-3 minuty)
Objem anestetika velky (15-20 ml) maly (2-4 ml)
Pokles krevniho tlaku ano ano
Motoricka blokada ne vzdy, podle koncentrace anestetika prakticky vzdy
Trvani ucinku 1ze prodlouzit zavedenim katetru vétSinou jednorazové podani,
maximalné 4-5 hodin
Riziko toxické reakce vetsi minimalni
Postpunk¢ni bolest hlavy ne podle typu jehly 1-0,5%

14.5.5. Kombinovana subarachnoidalni a epiduralni blokada

Kombinovana subarachnoidalni a epiduralni blokdda méa spojovat vyhody obou zplsobl: rychly
nastup uc¢inku, blokadu vSech nervovych vldken véetné motorickych a moznost prodlouzit uc¢inek
zavedenim katetru. Pouziva se bud’ punkce ve dvojim prostoru, nebo specialni epiduralni jehly, které
v sob€ maji kanal pro subarachnoidélni jehlu.
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15. Monitorace a dokumentace v anesteziologii
J. Sturma, J. Mdlek

MoZnosti peroperacniho sledovani — monitorace

Béhem operace v celkové anestezii nebo v lokoregionalni anestezii provadéné anesteziologem piebira
zodpovédnost za vitalni funkce a udrzeni homeostazy pacienta anesteziologicky tym, ktery tvoii Iékar
a specializovand anesteziologickd sestra. BEhem anestezie se provadi monitorace vitalnich funkci
pacienta. Peroperaénim monitorovanim v dneSnim slova smyslu rozumime peroperacni sbér a
zpracovani dat.

Vedle vSsech moznosti pfistrojového sledovani zlstavad zakladnim kamenem klinické sledovani
nemocného. Zakladnim predpokladem pro splnéni tohoto kriteria je trvala pfitomnost anesteziologa
u nemocného v mistech, odkud ho Ize sledovat. To je nejcastéji v blizkosti pacienta, v nékterych
ptipadech (ozatovani a podobné) i v jiné mistnosti vybavené obrazovkou a monitory. Klinicky je
mozno sledovat kvalitu a frekvenci pulsu, periferni prokrveni, barvu sliznic, poceni, §ifi zornic, krevni
tlak, rychlost a hloubku dychani, prichodnost dychacich cest, dychaci Selesty.

Do rutinniho, a da se fici povinného, peroperacniho monitorovani dnes pocitame klinické sledovani a
z ptistrojového sledovani kontinudlni zaznam EKG, srde¢ni frekvence a pulzni oxymetrie -
kontinualni sledovani procenta okysliceného hemoglobinu v periferni arterialni krvi (SpO,) nejéastéji
snimac¢em umisténym na prsté nebo na usnim lalticku. Senzor obsahuje na jedné stran¢ 2 diody a na
druhé snimaé. Mnozstvi svétla absorbovaného krvi zavisi na jeho vinové délce a poméru
oxyhemoglobinu a deoxyhemoglobinu pii pouZivanych vinovych délkach. Pfistroj odecte absorbci
zpusobenou tkanémi od absorbce zplisobené pulzujici arterialni komponentou a vysledkem je hodnota
saturace arterialni krve kyslikem v %. Metoda dava integralni piehled o kardiorespiracnich pomérech,
protoze vysledek zavisi na dodavce kysliku pacientovi, plicni distribuci a perfuzi a systémové
cirkulaci. Méfeni selhdva v pfipadech Spatného prokrveni periferie a pfitomnosti jinych forem
hemoglobinu (karboxyhemoglobin, methemoglobin).

Video 33 Kontinudlni zaznam sledovanych parametrii

Kapnografie — trvale sleduje koncentraci oxidu uhli¢itého ve vydechované dychaci smési (ETCO,).
Jako povinna monitorace je u vSech vykonid spojenych s kapnoperitoneem, ptesto se doporucuje
pouzivat standardné ke sledovani ventilace pacienta: naptiklad pokles ETCO, je prvou znamkou plicni
embolizace

Nervosvalovy prenos — elektrické drazdéni periferniho nervu a zaznam svalové odpovédi (kontrakce)
dava obraz o rozsahu svalové relaxace (viz kapitola o svalovych relaxanciich).



https://www.youtube.com/watch?v=47LNdCvr-8E&list=PLsjKbubLeCtKrCyStUiKPl-EofWnqul9U&index=33
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Video 34 Sledovani ucinku svalovych relaxancii

Analyza vdechované a vydechované smési — je kontinudlni sledovani slozeni vdechované a
vydechované dychaci smési. UrCuje percentualni obsah O,, N,O, CO, a prchavych anestetik.

| Obdem

_r.-,.-j..'n'm:- i au _

Video 35 Analyza vdechované a vydechované smési

Télesna teplota — snimani télesné teploty umoziuje sledovani jedné nebo vice teplot. Nejcastéji
porovnava teplotu periferni kozni a centralni (rektalni nebo jicnovou). Z rozdilu teplot (A T) je mozno
usuzovat na stupen centralizace ob&hu krevniho .

Z hemodynamickych parametri je tfeba uvést méfeni arterialniho tlaku (invazivné i neinvazivng),
méfeni centralniho zilniho tlaku a dal$i hemodynamicka méfeni naptiklad jicnovou echokardiografii.



https://www.youtube.com/watch?v=ABST4f1IiKk&list=PLsjKbubLeCtKrCyStUiKPl-EofWnqul9U&index=4
https://www.youtube.com/watch?v=ySpl8Gy0xsk&list=PLsjKbubLeCtKrCyStUiKPl-EofWnqul9U&index=34
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Video 36 Monitorace hemodynamickych parametrii

Monitorace hloubky anestezie vyuziva rizné¢ zpracovaného EEG. Nejvice se zatim pouziva BIS —
bispektralni index. Pfistroj analyzuje mozkovou aktivitu podle frekvence, amplitudy a fazového
parovani a vysledkem je jediné Cislo BIS, které na zdkladé mnoha meéfeni lze povazovat za miru
hloubky anestezie. Hodnota kolisa od teoretickych 100 (maximalni mozkova aktivita) po teoretickou 0
(EEG ticho). Za interval, ktery zarucuje, Ze pacient nemé zbyte¢né utlumeny mozkové funkce, ani
neni ohrozen bdélosti béhem operace se povazuje BIS 40 — 60. Existuji i dal§i podobné pfistroje, které
zpracovavaji EEG jinym zplsobem, naptiklad méfeni mozkové entropie.

Video 37 Monitorace hloubky anestézie

Snimané hodnoty jsou hodnotitelné jednak aktualné, jednorazove, ale Casto i v del§im ¢asovém obdobi
ve forme trendovych kiivek. O vSech namétenych hodnotach, podanych 1écich, infuzich, transfuzich a
zavaznych udalostech béhem operace se vede standardizovany anesteziologicky zaznam.



https://www.youtube.com/watch?v=5QX2eQVZ-mI&list=PLsjKbubLeCtKrCyStUiKPl-EofWnqul9U&index=35
https://www.youtube.com/watch?v=2jV8EXvCTQU&list=PLsjKbubLeCtKrCyStUiKPl-EofWnqul9U&index=36
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Zodpovédnost anesteziologického tymu za pacienta konci pfedanim

= na standardni poopera¢ni oddéleni, pokud je pacient pii védomi se stabilnimi vitalnimi funkcemi
(predava anesteziologicka sestra sestfe poopera¢niho oddé€leni),

= na oborovou jednotku intenzivni péce, pokud je tfeba trvale sledovat nékteré vitalni funkce
(predéava anesteziolog oSetfujicimu lékafti),

= na resuscita¢ni oddéleni, pokud je tfeba nékterou vitalni funkci podporovat nebo nahrazovat, tj.
nejcasteji v ptipadé pokracujici umelé plicni ventilace (pfedava anesteziolog osetfujicimu 1ékafi).

pfedani pacienta z opera¢niho salu na zotavovaci (probouzeci) pokoj, kde se pod dohledem

specializované¢ho personalu a za pokracujici monitorace zotavi z pretrvavajiciho ucinku anestetik,

analgetik a svalovych relaxancii. Odtud teprve je pacient pfedan do péce standardniho oborového

oddéleni.

16. Lécba pooperacni bolesti
J. Malek, pracovni skupina CSARIM

Zmirnéni bolesti a utrpeni, zvlasté pokud je zpusobeno 1é¢bou, by mélo byt prioritou pro vSechny
zdravotniky. Na vyznam, jaky je adekvatni 1é€b€ pooperacni bolesti v rozvinutych statech piisuzovan,
Ize usuzovat naptiklad jiz ztoho, Ze americkd algeziologickd spole¢nost (American Pain Society
Quality Improvement Committee) uveiejnila v roce 1995 v ¢asopisu JAMA nazor, Ze pooperaéni
bolest by méla byt povazovéana za patou vitalni znamku, ktera by méla byt po operaci stejné sledovana
a korigovana jako ostatni Ctyfi (védomi, ob&h, dychani a vnitini prostfedi). Vypracovany protokol
1écby akutni pooperacni bolesti byva i soucasti pozadavkli mezinarodnich akreditacnich komisi. Pfesto
studie v zahrani¢i i v CR ukazuji, Ze stale jesté je pomé&mé vysoky pocet pacienttl, ktefi po operaci trpi
intenzivni bolesti se vSemi nezadoucimi akutnimi i chronickymi nasledky, které to s sebou pfinasi.
Kazdy z operaénich vykont je spojen s vétsi ¢i mensi pooperacni bolesti. Strach z pooperac¢nich
bolesti patii opravnéné mezi nejvyznamnéjsi obavy pacientii chystajicich se k operaci. Pii sledovani
pric¢in nedostatecné 1écené pooperacni bolesti bylo opakované konstatovano, ze hlavnim problémem
neni nedostatek vhodnych 1éki nebo ovladani specidlnich technik, ale organizace. Intenzita bolesti
musi byt pravidelné méfena a zaznamenana (tzv. vizualizace bolesti) a na namétfené hodnoty je tieba
adekvatn¢é reagovat. Kazdému pacientovi ma byt zalozen protokol sledovani a 1écby pooperacni
bolesti, kde jsou intenzita bolesti, u¢innost 1é€by a pfipadné komplikace zaznamenavéany sestrou
oddéleni minimdlné 4x denné. V piipadé nedostatecné ucinnosti kontaktuje sestra osetfujiciho Iékare,
ktery miize zménit davkovani nebo v pripadé nedostatecnosti béznych metod vyzadat konzilium lékaie
specialisty. Nejjednodus$im zpisobem méteni je verbalni $kala (bolest Zddna, mirna, snesitelna, silna,
nesnesitelnd) nebo rizné stupnice, kde nejcastéji 0 odpovida nulové bolesti a Cislice 10 maximalni
bolesti, jakou si pacient dokaze predstavit. Nejvyssi ptipustna hodnota byva 4, nad tuto hodnotu je
nutno lécebné reagovat. Pomoci méfitka 1ze hodnotit i Gi¢innost 1é¢by (napiiklad 5/2 — tedy 5 pred
1écbou a 2 po 1écbe — nebo i1 napt. 7/4/2). Alternativou ¢iselné stupnice miize byt rozsifujici se barevna
vyse¢ nebo Skala obli¢eju bolesti (Faces Pain Scale), které znazornuji vyrazy obli¢eji od stavu pohody
az po nejvyssi utrpeni. Ta je pouzivana u malych déti, pfipadné u geriatrickych pacientt.
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pooperacni bolest a jeji Ié€ba, stav pacienta

Cas datum
hodinal 3|1 6| 9 |12]15|18|21|24} 3| 6| 9 |12|15]|18|21|24]} 3| 6| 9 |12|15|18]|21|24

VAS

slovni hodnoceni

aktivita

sedace

analgézie |[ml/hod

bolus

dech. frekvence

SpO;
komplikace
Hodnoceni VAS skore — pomoci pravitka VAS [1-10], pii spanku nebudit > S Komplikace:
1. nevolnost
Slovni hodnoceni bolesti: 1. zadna 2. zvraceni
Hodnoceni stupné sedace: Aktivita: 2. témef zadna 3. svédéni
1. bdely K Kklid 3. mima 4. bolest hlavy
2. ospaly P pohyb 4. obtézujici 5. retence moce
3. spi, Ize vzbudit slovem 5. nesnesitelna 6. obstipace
4. spi, Ize vzbudit dotykem /- VAS a slovni hodnoceni bolesti - pfed / po 1é&ebné intervenci 7. Jinéi............
5. nelze vzbudit na VAS 4 a vice a na slovni hodnoceni bolesti 3 a vice je nutno lé¢ebné reagovat

Obrazek 15 Protokol lé¢by pooperacni bolesti

16.1. Terapeutické moznosti

16.1.1. Nefarmakologické postupy

Tyto metody (psychologické intervence, hypnoza, chlazeni, imobilizace, masaze, akupunktura a
transkutanni elektricka nervova stimulace (TENS) maji minimalni invazivitu a vedlej$i G¢inky, ale
malou Uc¢innost. Daji se pouzivat jako adjuvantni slozka 1écby.

16.1.2. Systémova farmakoterapie

Peroralni medikace ma vyhodu v neinvazivnim a jednoduchém zptsobu podani, pacient si 1éky mize
brat sam. V bezprostfednim pooperacnim obdobi je hlavni nevyhoda oralniho zptisobu podani to, ze
pacient musi byt schopen polykat a absorbovat 1¢k. Dal§im problémem miiZze byt pomaly nastup
ucinku a obtizngjsi titrace davky, ktera vede v praxi spise k poddavkovani nez predavkovani analgetik.
Rektalni podavani vétSinu téchto nevyhod eliminuje, neni vSak pacienty piili§ dobie akceptovano.
Intramuskularni podani je nejcastéjSim zpisobem aplikace analgetik v pooperacnim obdobi. U vétsiny
pacientll Ize timto zptisobem dosédhnout uspokojivé analgezie, ptfestoze je velky rozptyl v absorpci
z mista podani a aplikace mlize byt nepfijemna a bolestiva. K vyhodam patii to, Ze se intramuskularni
aplikace da pouzit i u osob, které nemohou pfijimat per os a je nezadvisla na jejich spoluprici,
parenteralni zpusob podani ma i silny placebo efekt. Protoze po intramuskularnim podani byly
popsany pripady poskozeni nervovych struktur a ¢astéjsi vznik hematomt, tak se preferuje tam, kde je
to mozné (napiiklad u opioidll), pouzivat spiSe podani subkutanni. Intravenézni podani ma oproti
predeslym zplsobim vyhodu rychlejsiho c€inku, GCinnosti i pfi nizSich davkach a snadnéjsi
titrovatelnosti. Mezi nevyhody patii nezbytnost zaji$téni zilniho pfistupu i vyS$si riziko omylu stran
podané davky a vedlejsich ucinku.

Pacientem fizen4 analgezie (PCA) je zplsob, pfi kterém si pacient aplikuje analgetikum sam
(nejcastéji i.v.) specidlnim davkovacem. Zakladnimi parametry, které nastavuje l€kat a pacient nema
moznost je sam ovlivnit, jsou velikost jednotlivé davky, bezpecnostni interval (lock-out interval) —
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doba, po kterou pfistroj nedavkuje, ani kdyz ho pacient spousti, a zpravidla i maximalni celkova davka
analgetika. Zakladem Uspéchu je pfed zahajenim PCA podat nasycovaci davku analgetika, aby byla
potlacena ucinné bolest jesté pred nasazenim pfistroje. Pouziti vyzaduje spolupraci pacienta (asi od 6
let véku) a fyzickou schopnost obsluhovat ovladani pfistroje. Hlavnimi vyhodami jsou oproti jinému
zplsobu podavani vétsi spokojenost pacienta a kvalitn€jsi analgezie. Nezadouci u€inky 1€kt ziistavaji
stejné.

Video 38 Pacientem Fizend analgezie

Regionalni aplikace farmak

Toto podani ma vyhodu v tom, ze jsou do zna¢né miry (v zavislosti na rychlosti absorpce do ob&hu)
eliminovany systémové ucinky latek pouzivanych k potlaceni bolesti. V urologii se nejcastéji pouziva
od infiltrace rany pfed jejim uzavienim, pudendalni blok, penis blok, paravertebralni blok a
anesteziologické miSni blokady. Obecné poskytuji kvalitnéjsi analgezii nez systémové podani, byvaji

vvvvvv

Kombinace systémové a lokalné podanych litek

Postup vyuziva mistniho G¢inku lokalnich anestetik a systémové podanych analgetik, coz umozni jak
potencovat analgetické u¢inky mistni blokady, tak i eliminovat diskomfort z oblasti, kterd neni
blokadou ovlivnéna. K systémové analgezii je pfedev§im vhodny paracetamol nebo antiflogistika,
zejména ze skupiny selektivnich blokatori cyklooxygenazy 2. typu - COX-2 (viz dale).

Multimodalni analgezie

Principem je pouziti vice latek a riiznych postupl. Koncept vychazi z predstavy, Ze podani riznych
skupin analgetik bude mit aditivni u¢inek na potlaceni bolesti, coz umozni snizit celkové davkovani
jednotlivych 1€k, predevsim opioidd, a tim i vyskyt jejich nezddoucich u¢inkd. Zejména tento bod je
dalezity, protoze nékteré prace zdlraziuji pouze snizeni spotteby opioidil, aniz by sledovaly i snizeni
vyskytu nevolnosti, zvraceni a potlaceni stfevni peristaltiky. V klinické praxi stale vice uplatiuje
metoda analgezie prizpilisobené typu operace — procedure specific analgesia, kterd vychazi
z poznatku, ze charakter i nezadouci UCinky akutni pooperacni bolesti se méni s jeji intenzitou a
lécebna strategie by tomu méla odpovidat (viz dale). Obecné plati, Ze smysluplna kombinace je pouze
u latek zrizné skupiny analgetik, tj. je mozné pouzit dvoj- nebo trojkombinaci latek ze skupiny
neopioidnich analgetik, nesteroidnich protizanétlivych latek (NSA — v literatuie se nejcastéji objevuji
selektivni blokatory COX -2) a opioidid. Naopak za nevhodné se povazuji kombinace latek z téze
skupiny, protoze nedochazi k potenciaci analgezie, ale pouze nezadoucich ucinki.



https://www.youtube.com/watch?v=tePXVVj9AL8&list=PLsjKbubLeCtKrCyStUiKPl-EofWnqul9U&index=37
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16.2. Zakladni prehled pouzivanych latek
16.2.1. Neopioidni analgetika

Paracetamol (v anglické literatufe acetaminofen) je analgetikum bez antiflogistické aktivity, s dobrou
gastrointestinalni snasenlivosti, vhodné v pediatrii i u dospélych. Mezi vyhody patfi to, Ze neovliviiuje
vyznamné krevni srazlivost ani u pacientli uzivajicich peroralni antikoagulancia (lze jej pouzit i u
hemofilikll) a neovliviiuje glykemii, 1ze ho podavat i béhem téhotenstvi a kojeni. Mezi rizika patfi jeho
toxicita. Predavkovani jiz relativné nizkymi davkami paracetamolu miZze vést k poskozeni jater a
nékdy akutni rendlni tubularni nekréze. V pooperacni analgezii je paracetamol ur¢en na tlumeni mirné
a7 stiedni bolesti. U&innost se zvysuje kombinaci s opioidy. Zejména intravenézni forma je vyhodna
pro pooperacni analgezii. Pokud je i. v. paracetamol podan pied koncem operace, analgezie se projevi
jiz pfi probouzeni. Oproti tomu pfi rektdlnim podani je vstfebavani nejisté, prvni davka nemusi
dosahnout G¢inné koncentrace ani pii 40 mgkg™. Peroralng nebo rektalné se dospélym a mladistvym
podava 0,5—-1 g paracetamolu v ¢asovém odstupu nejméné 4 hodin do maximalni denni davky 4 g,
nejvyssi jednotliva davka je 1 g. U déti celkova denni ddvka za 24 hodin nema piekrogit 50 mg.kg™ ve
3—4 dil¢ich davkach, jednorazova davka je 10-15 mg.kg™.

Metamizol je analgetikum-antipyretikum se spasmolytickym uc¢inkem. V pooperacni analgezii se
pouziva predevsim v injek¢ni formé v infuzi. Nesmi se pouzivat beéhem 3. trimestru téhotenstvi a pfi
kojeni. Kontraindikaci kromée alergie je 1 porucha krvetvorby, alergické astma vyvolané nesteroidnimi
je tfeba u pacientti s dalSimi formami astmatu, chronickou urtikarii, precitlivélosti na alkohol, osob
starych a pii hypotenzi a hypovolemii. Vzacny nezadouci uc¢inek je tézka anafylakticko-anafylaktoidni
reakce, kterda se mlize rozvinout i za nékolik hodin po podéani. Dale se mize vyskytnout izolovana
hypotenze, vzacné leukopenie a velmi vzacné agranulocytdza nebo trombocytopenie a selhani funkce
ledvin. U dospélych je jednotliva davka 8—16 mg.kg" p.o. a 6-16 mg.kg" parenteralné (max. 5 g
denng), i.v. nejlépe v pomalé infuzi 500 ml, u déti vétsinou 10-15 mg.kg™ (max. 4x denng), u déti ve
veku 3—11 mésicii smi byt parenteralné aplikovan pouze intramuskularné.

16.2.2. Nesteroidni protizanétlivé Iéky (nesteroidni antiflogistika — NSA)
VétSina predpokladaného ucinku NSA je déana blokadou cyklooxygenazy (COX) a tim syntézy
prostaglandint z kyseliny arachidonové. COX se vyskytuje u ¢lovéka ve dvou formach. COX-1 se
povazuje za konstituéni a je zodpovédna i za tvorbu prostaglandind, které hraji vyznamnou ulohu
v homeostaze organismu (prokrveni sliznice gastrointestinalniho traktu, ochrana zalude¢ni sliznice,
prokrveni ledvin, agregace desticek, ochrana endotelu), COX-2 je indukovana hlavné béhem zanétu a
podili se na tvorbé prozanétlivych cytokini a mediatori bolesti. Pfredpokladalo se, Zze nové latky
skutecné potvrdilo, Ze selektivni COX-2 inhibitory jsou bezpetné stran rizika zvySeného krvaceni do
GIT a poruchy funkce trombocytil, na druhé stran¢ se ukazalo, ze nezddouci ucinky na renélni funkce
jsou stejné jako u neselektivnich inhibitort COX a ze maji potencidlné nepfiznivy UcCinek na
kardiovaskularni systém, ktery je zavisly na davce a délce podavani. Striktni rozdéleni dvou
izoenzymtl na COX-1 — prospéSny a COX-2 — skodlivy je v posledni dobé zpochybnéno a ukazuje se,
pficemz se stoupajici selektivitou na inhibici COX-2 klesa riziko krvacivych komplikaci, coz je
dilezité¢ v bezprostiednim perioperacnim obdobi. Periferni analgetika maji stropovy efekt, dalsi
zvySovani davky nevede ke zlepSeni analgezie, proto se u silnych bolesti kombinuji s opioidy (mohou
redukovat celkovou davku opioidt az o 46 %).

16.2.2.1. Neselektivni inhibitory COX

Diklofenak je latka s velmi dobrymi analgetickymi Gcinky zejména na bolest se zanétlivou slozkou.
Je kontraindikovan v t€hotenstvi a béhem kojeni. Je k dispozici v peroralni i injek¢ni formé pro i. m.
podani nebo do infuze. Peroralné se podava u dospé€lych je 100-150 mg denné, u méné zavaznych
stavl a déti nad 12 let obvykle postacuje 75—100 mg denn¢. Denni davka se rozdéli do 2—3 dil¢ich
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davek Parenteraln¢ je u dospélych davka vétSinou 75 mg. Centralni svalové relaxans orfenadrin by
m¢l ucinek diklofenaku potencovat.

Ibuprofen je urcen pro 1é¢bu bolesti od 3 mésici véku (hmotnost >6 kg). Nezadouci ucinky jsou
typické pro tuto skupinu NSA, ale povazuji se za mirné. Ibuprofen je kontraindikovéan ve 3. trimestru
téhotenstvi a nedoporucuje se podavat ani v prvnim a druhém trimestru, mtze ale byt pouzit béhem
laktace. Denni davka u dospélych by neméla piekrocit 2400 mg, rozdélené na 3—6 davek, u déti do
12 let véku 20-35 mg kg ve 3—4 dil¢ich davkach.

Piroxikam je dostupny v injek¢ni (pouze i. m.) i perordlni formé. Zd4 se, Ze oproti ostatnim latkam z
této skupiny prindsi vyssi rizika (nezadouci u¢inky na gastrointestinalni trakt a vyssi riziko koznich
reakci, véetné Zivot ohrozujicich buldznich reakci). Lze pouzit na 1écbu akutni pooperacni bolesti u
pacienti starSich 14 let, pouZiti v t€hotenstvi a pfi kojeni je kontraindikovano. Pfi silnych bolestech
aplikujeme 1krat denné 40 mg piroxikamu.

16.2.2.2. Selektivni COX-2 inhibitory — koxiby

Parekoxib je jedina latka této skupiny, ktera je urcena ptimo pro kratkodobou pooperacni analgezii
u osob starSich 18 let. Je kontraindikovan k 1é€bé bolesti po koronarnim by-passu, v poslednim
trimestru téhotenstvi a béhem kojeni. Dal§i omezeni jsou podobna jako u jinych NSAID. Protoze je
dostupny v injekéni formé, je jeho pouziti v perioperaénim obdobi velmi vyhodné, a to i tam, kde
jsou obavy ze zhorSené funkce desti¢ek (centralni mis$ni blokady, endoskopické urologické vykony).
Podava se 40 mg i. v. i i. m., maximaln¢ 80 mg denng.

Celekoxib neni registrovan pro 1é¢bu pooperacni bolesti, piesto se nékdy pouziva vzhledem k tomu,
ze mén¢ ovliviuje krvaceni. Je kontraindikovan v t€hotenstvi a béhem kojeni. Davkovani u
dospélych je 200 mg p.o. denné rozdéleno do 1-2 davek.

16.2.2.3. Preferencni COX-2 inhibitory

Nimesulid je registrovan pro lécbu akutni bolesti u pacientd starSich 12 let. Je dostupny pouze
v peroralni formé, davka je 100 mg dvakrat denné, zvlastnim rizikem je hepatotoxicita.

Meloxikam je dostupny v injekéni (pouze i. m.) i peroralni forme€. Ve schvalenych indikacich neni
uvedena akutni pooperacni bolest, pfesto je nékdy u dospélych pouzivan, zejména oralné. Nezadouci
ucinky jsou stejné jako u ostatnich NSA, je kontraindikovano pouziti v t€hotenstvi i béhem laktace.
Vyhodou je dlouha doba ucinku, davkovani je 15 mg 1x denné.

16.2.3. Opioidy

Opioidy stale tvoii zdklad systémové analgezie. Slabé opioidy maji stropovy ucinek (zvySovani davky
nevede k dalsimu analgetickému ucinku), silné opioidy toto omezeni efektu nevykazuji. Opioidy
nejsou schopny zpravidla zcela utlumit silnou bolest, svymi G¢inky na naladu vSak vedou k potlaceni
nepiijemnych pocitil s bolesti spojenych. Pro své ucinky na naladu mohou byt opioidy zneuzity, a
proto plati pro zachazeni s vétSinou z nich specialni predpisy. Mezi nezadouci ucinky opioidl patii
utlum dychani (pii vyssich davkach), nevolnost a zvraceni, zpomaleni motility stfev a vyprazdiiovani
zaludku, zvySeni tonusu sv€racl, spasmus Oddiho svérace se stdzou zluci, ubytek sekrece
pankreatické §tavy a zluéi, retence moci, sedace, vzacné euforie nebo dysforie. Méné znamym
nezadoucim UcCinkem je vznik svalové rigidity. Pii podani opioidid, zejména pfi jejich neuroaxialni
aplikaci, se mize objevit svédéni kiize. Opioidy mohou plisobit pokles tlaku a bradykardii stimulaci
vagu, navic je bézné potlaena kardiovaskularni kompenzacni reakce na zatéz, takze u nékterych
pacient muze dojit k ortostatickému kolapsu. V posledni dobé se s opioidy spojuje fenomén
hyperalgezie — latky na potlaceni bolesti paradoxné mohou snizit prah pro jeji vyvolani. Pokles
ucinnosti opioidl tak mize byt zpisoben nejen vznikem tolerance, ale i hyperalgezii.

Tramadol je slaby opioid, ktery je G¢inny jen pii mirné bolesti, ale v kombinaci s NSA nebo
neopioidnimi analgetiky je vyslednd kombinace analgeticky mnohem ucinngjsi. Nevyhodou je Casty
vyskyt nevolnosti, zvraceni a zévrati. Tramadol mtiZe zesilit ptisobeni selektivnich inhibitort zpétného
vychytavani serotoninu (SSRI), tricyklickych antidepresiv, antipsychotik a jinych 1ékt, které snizuji
prah vzniku zachvatl, avyvolat kiece. Nemél by byt podavan s inhibitory monoaminooxidazy.
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Pacientiim star§im 1 roku se podava 1-2 mgkg' po 4-6 hodinach, u mladistvych a dospélych by
nem¢éla byt prekrocena denni davka 400 mg.

Morfin je protypovou latkou celé skupiny silnych opioidil a je ¢asto pouzivan pro srovnani ucinnosti
dalsich analgetik. V téle se metabolizuje na u€¢inny morfin-6-glukuronid, ktery je vylu¢ovan ledvinami
a proto je tfeba pfi rendlni insuficienci pocitat s moznosti kumulace a prodlouzeného ucinku.
Dévkovani pii systémové analgezii je 0,1 mg.kg”, trvani u¢inku je asi 4 hodiny.

Piritramid je U¢inky podobny morfinu, ale s delSim trvanim efektu (asi 6 hodin), eliminace neni
z&visla na rendlnich funkcich. K intramuskularnimu nebo subkutdnnimu podani je doporucena
jednotliva davka 15-30 mg u dospélych a 0,05-0,2 mg.kg" télesné hmotnosti u déti. Davkovani by
m¢élo byt snizeno u starSich pacienttl, u pacientli s poruchou jaternich funkci nebo u pacientt v celkové
$patném fyzickém stavu.

Petidin je hojn¢ pouzivan, prestoze ma fadu vlastnosti, pro které neni vhodny jako pooperacni
analgetikum. Jeho ucinek je zprvu kratkodoby, ale postupné se kumuluje. Metabolit petidinu,
norpetidin, ma neurotoxické ucinky a miize vyvolat kiece. Petidin by se nemél dlouhodob¢ pouzivat u
kojicich Zen, protoZe u kojence miize piisobit neurobehavioralni zmény. Davkovani je asi 1 mg.kg" po
4 hodinach, u dospélych maximalné 300 mg denné.

Fentanyl, sufentanil, alfentanil jsou kratkodobé ucinné opioidy, které se v systémové analgezii
podavaji titracnim zpisobem i. v. po dosazeni zadouciho efektu. Jejich uziti je limitovano na operacni
saly, dospavaci pokoje a jednotky intenzivni péce.

16.3. Volba pooperacni analgezie podle jednotlivych typu operaci

16.3.1. Vykony s predpokladanou malou pooperacni bolesti

V ptedoperacnim obdobi lze podat analgetikum (opioid, koxib), které by svym ucinkem piesahovalo i
do pooperaéniho obdobi a =zajistilo adekvatni analgezii po odeznéni anestetik. Operatér muze
infiltrovat fez lokalnim anestetikem pfed uzavienim rany. V poopera¢nim obdobi se ptrednostné
podavaji neopioidni analgetika (metamizol, nebo paracetamol), kdyz je bolest doprovéazena zanétlivou
slozkou, jsou ucinnéjsi NSA. Co nejdiive by mély byt nasazeny léky oraln€, napt. dvojkombinace
paracetamol a NSA, paracetamol a slaby opioid, pii vétsi bolesti 1ze pouzit trojkombinaci paracetamol,
NSA a slaby opioid. Pfi nedostatecné analgezii se podavaji podle potieby silné opioidy.

16.3.2. Vykony s predpokladanou stredni pooperaéni bolesti

Predoperacné a peroperacné je postup shodny s predchozim typem operaci. Zakladem kvalitni
pooperacni analgezie je podle typu opera¢niho vykonu 1 az 2 dny pravidelné podavani dvojkombinace
neopiodnich analgetik a slabych opioidd, pfipadné trojkombinace s NSA. Pfi nedostate¢ném ucinku se
nahradi slaby opioid silnym opioidem v pravidelnych intervalech.

16.3.3. Vykony s predpokladanou velkou pooperacni bolesti

Je nutné pouzit vysoké davky opioidi nebo kombinovat systémové podavani analgetik s kontinualnimi
technikami regionalni analgezie. Neni-li zavedena kontinudlni blokada, je vétSinou nutné podavat
v ¢asném poopera¢nim obdobi silné opioidy bud’ intravendzné titracné jako bolus nebo intraven6zné
kontinualné, coz ovSem vyzaduje trvalou monitoraci pacienta. Pii systémové analgezii je vyhodné
pouzit PCA tam, kde to jde. V ramci multimodalni analgezie jsou vyhodné kombinace opioidi
s neopioidnimi analgetiky, koxiby a pfipadné NSA. Pii nedostatecné analgezii je nezbytné podani
bolusu a navyseni davky do katétru pii pouziti lokalnich metod, pii systémové analgezii titracni
bolusové podani silné¢ho opioidu i. v.

16.4. Pooperacni analgezie u geriatrickych pacient

vvvvvv

starSich pacientd byla popsana zvySena citlivost na léky ovliviiujici CNS, castéji se vyskytuje
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pooperacni delirium. Jeho pfi¢inou mohou byt jak jak nckterd analgetika (vyvolavajici centralni
anticholinergni syndrom), tak i bolest pfi nedostate¢né analgezii. Mén¢ nez u mladsich se vyskytuji
nevolnost, zvraceni a svédeéni po opioidech, je nizsi riziko vzniku chronické poopera¢ni bolesti. Lze
pouzit vSechny metody analgezie, ale nutna je Casto redukce davek (napf. davky morfinu by mély byt
polovi¢ni oproti standardnim, intervaly se zpravidla rovnéz prodluzuji). NSA by se neméla
dlouhodobé pouzivat pro riziko nezadoucich uc€inkl, u vsech 1€kt je tfeba davat pozor na
kontraindikace nebo omezeni dané komplikujicimi onemocnénimi. Vyhodna je multimodalni
analgezie snizujici naroky na davku opioidu, pfednost maji techniky regionalni analgezie. Fyzikalni
postupy mohou snizovat naroky na farmakoterapii (polohovani, tepelny komfort, véasna rehabilitace).

16.5. Pooperaé€ni analgezie u déti

Kvalitni poopera¢ni analgezie je zakladnim predpokladem tuspé$né péce o operovaného détského
pacienta. Jejim cilem je eliminace poopera¢ni bolesti a tim zmirnéni periopera¢niho stresu ditéte a
minimalizace negativni pamétové stopy, kterd mlze vyrazné ovlivnit komunikaci se zdravotniky,
pobyt v nemocnici a eventualni dal$i operacni vykony.

V zadném pripad¢ nelze akceptovat predstavu, ze dité, zejména novorozenec ¢i maly kojenec, citi
bolest méné nez dospély, nebot’ jeho nervova soustava je nezrala, chybi pfislusné receptory nebo
dréhy. Stejné tak neni pravda, Ze novorozenec je vici bolesti odolné€jsi nebo si ji méné pamatuje. Je
pozoruhodné, Ze tyto nazory byly obecné uznavany az do poloviny osmdesatych let.

Podminkou dobfe provedené perioperacni analgezie je znalost rozsahu opera¢niho vykonu a jeho
bolestivosti. Je tfeba provést patfi€nou rozvahu a naplanovat analgezii tak, aby byl splnén zékladni
pfedpoklad: soulad pfedopera¢ni analgezie, tedy premedikace, peroperani a pooperacni analgezie.
Spravnou kombinaci 1ékd v téchto fazich a nacasovanim jejich podani lze perioperacni analgezii
provést vyrazné u¢innéji a bezpecné&ji. V idedlni situaci by mél podat premedikaci, vést anestezii a
fidit pooperacni analgezii stejny lékar.

Nedilnou soucasti ptipravy pied operaénim vykonem je pohovor s rodi¢i i s ditétem (v jeho ptipadé
samoziejmé citlivou formou pfizpilisobenou véku pacienta). Jsou ujisténi, ze bolest po operaci je
obvykla, ze jeji intenzita se Casem postupné zmensSuje a kolisd dnem a noci, a pfedevSim ze 1éCba
perioperacni bolesti je mozna a bude ji vénovana maximalni pozornost.

Peroperac¢ni analgezie odpovida zpisobu zvolené celkové anestezie. V jejim zavéru je nezbytné nutné
ujistit se, Ze dostatecna analgezie je zajisténa i na obdobi po probuzeni z anestezie, pro pfevoz pacienta
na pooperacni oddéleni a prvni fazi jeho pobytu zde. Tato prevence periody bez analgezie je velmi
dilezita a Casto podceniovana. Lze ji preklenout bud’ zahajenim kontinuélni aplikace analgetika jiz
posledni faze operacniho vykonu, ¢i obezietnym podanim ,,rescue* bolusové davky analgetika.

Kromé farmakologické 1é€by bolesti je velmi potfebna optimalizace zevnich vlivi, které na pacienta
v pooperac¢nim obdobi pusobi. Jedna se pfedevSsim o minimalni soukromi a ruch na pooperacnim
odd¢leni, nesetrnou a nadbyte¢nou manipulaci s pacientem a intenzivni osvétleni pooperac¢niho ltizka.
V urcitych situacich mize byt diskutabilni pfitomnost rozrusenych rodi¢i u luzka ditéte po piijezdu
z operacniho salu.

V prubéhu pooperacniho obdobi je velmi dulezité rozeznat nedostatecné l1éCenou bolest z operacni
rany od nelibosti a nevole ditéte upoutan¢ho na luzko. Oboji se projevuje neklidem, placem,
tachykardii, hypertenzi, poruchou kontaktu a pfijmu potravy. Jejich zaména mtize vést ke zbytecnému
zvySovani davek analgetik misto doplnéni analgezie sedativy.

Doporuceni pro jednotlivé typy operaci u déti

V nasledujici kapitole jsou pfedloZena doporuceni k provedeni poopera¢ni analgezie déti. Je navrzen
vzdy nejvhodngjsi zpisob analgezie u prislusné skupiny operacnich vykonl a dale je nabidnuto
n¢kolik alternativnich moznosti.
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16.5.1. Kratké operacni vykony

(hernioplastika, orchidopexe, apendektomie, drobné vykony plastické chirurgie, adenotomie, drobné
vykony ortopedické a stomatochirurgické atd.)
predoperaéné: premedikace se zdiiraznénou analgetickou slozkou — morfin 0,2 mg.kg™ i. m.

(u déti od 5 kg vyse)
peroperacéné: celkova anestezie (CA) podle zvyklosti (obvykle inhala¢ni), po ivodu paracetamol 7,5—
15 mg.kg" i. v. nebo metamizol 10-15 mg.kg™ i. v.
poopera¢né: paracetamol 15-20 mg.kg" 4x denné p. r. nebo ibuprofen 4-10 mg kg™ 4x denné p. r.

Alternativni moznosti

predopera¢né: premedikace se zdtiraznénou sedativni slozkou — midazolam 0,2 mg kg™ p. o.

peroperaéné: CA kombinovana s epiduralni blokddou — levobupivakain maximalné 2 mg. kg™
nebo podani ketaminu 1 mg.kg” i. v.

pooperaéné: pretrvavajici epiduralni blok, moZno doplnit metamizol 1015 mg kg™ i. v.,
paracetamol 7,5-15 mg. kg™ i. v., tramadol 1-2 mg.kg™ 4x denné p. r., p. o.
(maximalni denni davka 8 mg kg™ nebo 400 mg).

16.5.2. Stredni operacni vykony

(napt. pyloroplastika, pyeloplastika, détska urologie, torakoskopie, laparoskopie, ortopedické korekce,
tonzilektomie, plastickochirurgické vykony)

predoperaéné: premedikace podle zvyku, bud’ midazolam 0,2-0,3 mg.kg™ p. 0. nebo  morfin 0,2
mg.kg™ i. m. Vzhledem k potiebé silné peropera¢ni analgezie a del$imu trvani vykonu neni
analgeticka slozka premedikace pro poopera¢ni analgezii nutna

peroperaéné: dopliiovana anestezie, analgezie sufentanil 0,2-0,5 pg.kg™”, event. kontinualngé

0,3-1 pg.kg'.h', piipadné fentanyl 0,5-1 pgkg"'.h'

pooperaéné: metamizol 10-15 mg.kg™ i. v. 3x denné nebo paracetamol 7,5-15 mg.kg™ i. v. 4x denné
nebo tramadol 1-2 mg.kg™ i. v. 4x denné. Pokud nestagi, pak morfin kontinualné 15-30 pg.kg”.h™ (5—
10 pg kg .h™' pro novorozence)

Alternativni moznosti
peroperacné: kombinovana anestezie s epiduralnim katétrem v pfislu$né vysi, bolus bupivakain, event.
levobupivakain v maximalni davce 2 mg.kg". Béhem vykonu zahéjit kontinualni aplikaci
levobupivakainu, event. bupivakainu 0,2 mg.kg"'.h”', u déti do 10 kg t&lesné hmotnosti a 0,3 mg.kg™'.h'
u vétsich deti
pooperacné: pokracovat v kontinualni davce do epiduralniho katétru. Pokud nesta¢i, mozno

doplnit metamizol 1015 mg.kg™ i. v., paracetamol 7,5-15 mg.kg™ i. v. nebo

tramadol 1-2 mg.kg™ i. v. Davku Ize opakovat (viz vyse).

16.5.3. Velké operacni vykony

(torakotomie, rozsahlé revize bfisni dutiny, operace skoliozy, velké ortopedické vykony,
neurochirurgicka remodelace, stomatochirurgické korekce apod.)

predoperaéng: jako stfedni operacni vykony

peroperacné: doplitovana anestezie, jako u stfednich operacnich vykont. Pfed zavérem vykonu mozno
zahajit kontinualni aplikaci morfinu 15-30 pg.kg".h™" (5-10 pg. kg™ .h™ pro novorozence) nebo
sufentanilu 0,2-0,3 pg.kg".h" a vyhnout se tak obdobi bez fadné analgezie béhem piekladu pacienta
na pooperacni oddéleni

pooperaéné: kontinualné morfin 15-30 pg.kg'.h™ (5-10 pg.kg™.h" pro novorozence) nebo

sufentanil 0,2-0,3 pg.kg".h". Pokud kontinualni opioidni analgezie nestadi, Ize ji doplnit
metamizolem 10—15 mg.kg™ i. v. 3x denné nebo paracetamolem 7,515 mg.kg™ i. v. 4x denné.

Alternativni moznosti
Stejné jako u stfednich operacnich vykond.
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16.6. Pooperacéni analgezie u ambulantnich operaci

Spravny vybér pooperatni analgezie ma u ambulantnich pacientli zvlastni vyznam, protoze jak
samotnd intenzivni pooperacni bolest, tak i nezddouci GCinky jeji terapie (silné zvraceni) jsou spolu
s chirurgickymi komplikacemi nejcastéj$imi pti¢inami neplanované hospitalizace (11). Je potiebné
pacientiim dat instrukce (nejlépe pisemné) tykajici se pooperacni 1€cby bolesti piedem a pfedem jim
zabezpecit 1 analgetika. PouCeni se tykd nejenom davkovani, ale i ocekavané intenzity bolesti,
moznych vedlejSich t¢inkl a kontaktu na lékate po propusténi domti. Pfedoperacné je vhodné vyhnout
se latkdm s dlouhodobym sedativnim ucinkem a latkam potencujicim nevolnost a zvraceni. Nékdy se
doporucuje podavat v premedikaci rutinné antiemetika. Analgetika by se méla podavat tak, aby mel
pacient pii probuzeni analgezii. Mezi vSeobecna doporuceni patii infiltrace rany dlouhodobym
lokalnim anestetikem, kterou provadi operatér na konci operace. Vyhodou je moznost pouzit periferni
blokady, neuroaxialni blokady nejsou vhodné. Podminkou 1é¢by pooperacni bolesti v domacim
prostfedi je podavani pouze peroralni medikace. Pacient opousti zafizeni se zavedenou a funkéni
analgezii a je seznamen se zachrannym postupem, ktery pouzije pii selhani zavedeného rezimu (slaby
opioid pfi horni hranici davkovani jako dopln€k pravidelnych davek neopioidniho analgetika spolu
kombinace neopioidnich analgetik (paracetamol 1 g po 6 hodinach p.o.), NSA (napfi. diklofenak 75 mg
po 8—12 hodinach) a slabych opioidu, jak bylo uvedeno. Alternativou neselektivnich NSA je vyuziti
koxibt. Nutnost zafazeni silnych opioidd v naSich podminkéach znamena hospitalizaci.

Zavér

Bolest je subjektivni, ve vnimani bolesti a spotfebé analgetik jsou vyrazné interindividualni rozdily.
Analgetika se li§i ucinnosti, nezadoucimi ucinky, moznostmi kombinace s dalSimi analgetiky a
kontraindikacemi. Zakladnimi principy pooperacni analgezie je méfit intenzitu bolesti, v€as reagovat a
zahéjit 1écbu specifkovanou dle typu operace a individualizovanou podle potfeb pacienta.

17. Komplikace béhem anestezie
J. Malek

17.1. Riziko umrti nemocného

Riziko samotné anestezie je pomém¢é malé. Pravdépodobnost umrti z Cisté anesteziologickych pficin
se odhaduje na 1 : 185 000, ale anestezie muze pfispet k celkové umrtnosti po chirurgickych
vykonech, vétSinou z duvodi dekompenzace komplikujiciho onemocnéni. Pravdépodobnost smrti
béhem 30 dnil po operacije 1 :1 77 —1 :200 (0,56%) u plénovanych vykontia 1 : 34 — 1 : 40 (2,94%)
u akutnich vykont.

17.2. Maligni hypertermie

Maligni hypertermie je geneticky predisponované onemocnéni, které se vyskytuje s incidenci 1:15 000
u déti a 1:50 000 u dospélych (podle jinych zdroji 1:260 000 vSech anestezii, 1:60 000 pii pouziti
suxametonia). Patofyziologickym mechanismem je porucha zpétného vsttebavani kalcia do
sarkoplasmatického retikula pticné pruhovaného svalu, coz vede k vystupiiované svalové kontrakei a
zvySovani metabolismu spolu s tvorbou tepla (proto hypertermie). Vyvolavajicim mechanismem je
expozice v§em inhalacnim anestetikiim (mimo oxidu dusného a xenonu), suxametoniu a nékterym
dal$im 1ékim (napfiklad 4-chloro-m-kresolu, coZ je stabiliza¢ni pfisada mnoha lékii).
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Obrazek 16: Metabolismus kalcia ve svalu. Zdroj: http://www.biozentrum.uni-
wuerzburg.de/fileadmin/REPORT/HUMGE/pic/humge006 _img 0.jpg

C) Anetseder

Ptiznaky jsou zvySujici se teplota, tachykardie, nadprodukce oxidu uhli¢itého, svalova rigidita,
respiratni a metabolickd acidéza, hyperkalemie, myoglobinurie, disseminovana intravaskularni
koagulopatie (DIC) a terminalni ob&hové selhani. Jako prvni reakce se Casto objevi spasmus
dychacich svali. Diferencialné diagnostiky je pii uvodnich zndmkach tfeba pomyslet na sepsi,
thyreotoxiko6zu, feochromocytom, uc¢inek farmak a nedostatecnou anestezii. Po pfekonané epizodé
rozvinuté maligni hypertermie mohou zustat trvalé zmény- nejéastéji poskozeni ledvin v disledku
myoglobinurie, Soku a DIC.

Protoze jde o onemocnéni s genetickou dispozici a vysokym rizikem zavaznych komplikaci,
doporucuje provadét testovani u ptibuznych pacienta, ktery prodélal maligni hypertermii. Diagnostika
rizikovych skupin se provadi expozici vzorku stehenniho svalu, ktery byl odebran v mistni anestezii,
roztoku kofeinu a halotanu. V CR je jedina laboratof, ktera toto vysetfeni provadi, ve FN u Sv. Anny
v Brné€. Kofein halotanovy test: pozitivni u kofeinu pod 2 mmol/l, halotan pod 0,44 mmol/l. U skupiny
equivokalni je pozitivni jen jeden test.

Terapie akutni formy

Ukoncit plusobeni triggeru, co nejrychleji dokoncit operaci. Ventilace Cistym kyslikem 10 l/min,
dantrolen 2-3 mg/kg, dale do celkové davky 10 mg/kg do ustupu klinickych projevii. Korekce ABR
bikarbonatem, ochlazovani. Antiarytmika v piip. poteby s vyjimkou blokatorti Ca kanalkd

Monitorace P, TK, EKG, Sa02, kapno, t, ABR, kalium, hodinova diuréza, koagula¢ni faktory.

Postakutni faze: pobyt na JIP alesponi 24 hod., podpora diurézy, monitorace DIC
Dantrolen 1-2 mg/kg i.v. a 4 hod. na JIP 24-36 hod., nebo 4-6 mg/kg p.o. po dobu nékolika dni

Anestezie vnimavych pacienti
Pacienti by méli byt zatazeni na zaCatku operacniho programu, anesteziologicky pfistroj proplachovat
¢istym kyslikem 10 1/min po 5 min, vyména piivodu anestetik do dychaciho okruhu pfistroje,
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rezervniho vaku, méchu ventilatoru a pohlcovace oxidu uhli¢itého. Doporucuje se mit dostupnou
zasoba dantrolenu cca 36 lag. po 20 mg, prokainamid, bikarbonat, furosemid, manitol, insulin a 40%
glukoza, propranolol.

Moznost fyzikalniho chlazeni, cévky, zajisténa laborator

Premedikace:
ANO benzodiazepiny, opioidy, barbituraty, atropin n. gylopyrolat
NE fenothiaziny

Anestezie

ANO: lokoregionalni metody, barbituraty, benzodiazepiny, etomidat, propofol, opioidy, N20,
vekuronium, atrakurium

NE:suxametonium, volatilni anestetika, blokatory Ca kanalkt, alfasympatomimetika, digoxin, kalcium
RADEJI NE: d-tubocurarin, galamin, pankuronium

SPORNE: ketamin, metylxantiny, neostigmin

17.3. Komplikace pfi lokoregionalni anestezii

Toxicka reakce vznika pii pfekroceni bezpecné plasmatické hladiny lokalniho anestetika. Hlavni
pfi¢inou je nechténé podalni LA do cévy, nebo piekro¢eni maximalni ddvky LA. Nejdiive se projevi
priznaky neurotoxické (nejprve jako zmény chovani pfipominajici opilost, pak motoricky neklid,
svalové zaskuby, tonicko—klonické kiece a ztrata védomi), pak (nebo i soucasn¢) se objevi velmi
zédvazné priznaky kardiotoxické. Srdecni arytmie s kardiovaskuldrnim kolapsem se dostavuji
orientacné pii trojnasobnych hladinach, které jiz vyvolaji kiece.

K 1écbe toxické reakce se pouziva 100% kyslik, malé davky midazolamu (1 — 5 mg), pak thiopental,
intubace se svalovou relaxaci a uméld plicni ventilace. Pii zastavé ob&hu se provadi dlouhodoba
resuscitace a podavaji katecholaminy. N&kdy se osvédc¢i podani Intralipidu 20% 1 ml/kg i.v.

Alergicka reakce na lokalni anestetika je velmi vzacna. MUize se projevit jako hypotenze, $ok, srde¢ni
zastava, bronchospasmus, angioedém, erytém a dalsi kozni pfiznaky. K 1écbé patii zastavit podavani
LA, zajisténi prichodnosti dychacich cest, podavani kysliku a adrenalinu i.v. po 50 ug az do zajiSténi
hmatného pulzu a povoleni bronchospasmu (alternativou je 0,5 — 1 mg s.c.). Rychle je tieba podat
infuze krystaloidi. Lze podat i hydrokortizon 100 — 300 mg i.v., dale pfi pfetrvavajici ob&hové
nestabilité katecholaminy.

17.3.1. BézZné komplikace neuriaxialni blokady

Hypotenze
Je velmi cCasta a je v podstaté znamkou UspéSné neuroaxialni blokady. Vznika blokadou sympatickych
ganglii. Reaguje velmi dobte na néloz tekutin a malou davku efedrinu.

Pruritus (svédéni)

Je efektem opioidl v intratekalnim prostoru s vyskytem az 60 %. U epiduralni blokady bez opioidt se
vyskytuje jen v 15-18 % (podobné i u systémovych opioidl). Pravdépodobné vznika centralnim
drazdénim specifického ,,itch centra v CNS. Mechanismus nema nic spoleéného s histaminem.
Setkavame se s nim c¢astéji u epiduralniho morfinu nez fentanylu. Pokud vyzaduje 1é¢bu, pomuze
zpravidla malé davka naloxonu.

Retence moci

Maji na ni podil jak opioidy (neuroaxidln¢ podané bez ohledu na davku vice nez u systémového
podani), tak i lokalni anestetika. V nékterych pfipadech miize pomoci mala davka naloxonu. Vétsina
pacient podstupujicich velky vykon je katetrizovana. U mensich vykond u mladych muzt byva velmi
$patné snasena a mize predstavovat divod odmitnuti této techniky.

Zavainé komplikace pokracujici epiduralni blokady
Zavazné komplikace pokracujici epiduralni analgezie jsou sice raritni, ale pokud se pfihodi, mohou
mit devastujici dasledky pro dals$i Zivot pacienta a potazmo i profesni zivot anesteziologa. Kazdé
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pracovisté pouzivajici neuroaxialni techniky by mélo mit vypracovany protokol pro casnou
diagnostiku a feSeni zavaznych komplikaci neuroaxidlnich blokad. Ten by mél zahrnovat:

1. Protokol sledovani ¢asnych ptiznakti zavaznych komplikaci a jejich dokumentaci.

2. Jasny diagnosticky postup (zajisténa dostupnost zobrazovacich metod).

3. Jasny terapeuticky postup (dostupnost neurochirurgické ¢i spondylochirurgické sluzby v
dosazitelném okoli).

Komplikace kontinualni epiduralni blokady

Epidurilni absces

Epidurélni hematom

Syndrom a. spinalis ant.

Vék jakykoli 50 % >50 let stari

Anamnéza imunosuprese antikoagulancia arteriosklerdza/hypotenze

Nastup 1-3 dny nahly nahly

Obecné priznaky teplota, celkové ostra bolest v zadech, | nejsou
priznaky infekce, event. do koncetin
bolest zad

Senzitivni priznaky | nejsou, event slabé a pozdni slabé a pozdni
parestezie

Motorické priznaky | chaba paréza, pozdé€ji | chaba paréza (Casto chaba paréza
spasticka jako prvni pfiznak)

Segmentalni reflexy | n¢kdy zvysSené, vymizelé vymizelé
pozdéji vymizelé

MRI/CT/myelogram | znamky komprese znamky komprese ne

Mok znamky zanétu ne ne

Krev zanétlivé markery hemokoagulace ne

V piipad¢ expanze v patefnim kanalu s neurologickymi pfiznaky neexistuje konzervativni terapie.
Dekompresni laminektomie by méla byt provedena nejpozdéji do 8 hodin od vzniku ptiznaka. Po 14
hodinéach od vzniku ptiznakt je paraplegie zpravidla ireverzibilni.

18. Ambulantni anestezie

(zdroj Cerny, V. Ambulantni anestézie, monitorovand anesteziologicka péce a sedace pii védomi,
http://cls.cz/seznam-resitelu-a-spoluresitelu)

Definice

Ambulantni anestézie je podani anestezie, kdy pacient opousti zdravotnické zatizeni tyz den, obycejné
do 4 az 6 hodin po ukonéeni anestezie. Podminkou je zjisténi bezpeCnosti pacienta a souhlas
s ambulantnim vykonem pacienta, anesteziologa a operatéra.

Personalni vybaveni

Anesteziologicky tym je tvofen lékatem se specializaci v oboru anesteziologie a resuscitace a SZP s
dostate¢nou praxi v oboru anesteziologie a resuscitace (A+R). Asistuje — li 1ékafi — anesteziologovi
sestra jiného oboru (tzv. poucena sestra), musi zvladat zakladni anesteziologické ukony.

Anesteziologickou péci v samostatnych ambulantnich pracovistich bez vazby na lizkové zdravotnické
zafizeni zajistuje 1ékaf se specializaci v oboru A+R a dostatenou praxi (viz licenéni tad CLK).
Odbornou a forenzni garanci za anesteziologickou péc¢i poskytovanou v ambulantnich zafizenich
vazanych na lizkova zdravotnicka zafizeni (nemocnice) ptebird vedouci piislusného anesteziologicko-
resuscitacniho pracovisté. Technické a pfistrojové vybaveni se nelis$i od vybaveni standardnich
anesteziologickych pracovist’ v souladu s pozadavkem na bezpecné vedeni anestézie.
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Za povinné vybaveni se vyZaduje:
* zdroj medicinalnich plyn
» anesteziologicky (narkotizacni) piistroj
» monitor EKG a SpO2, pro vykony spojené s kapnoperitoneem kapnometrie
+ zafizeni k méfeni systémového krevniho tlaku
* pomicky pro zajisténi prichodnosti cest dychacich
* pomucky pro neodkladnou kardiopulmonalni resuscitaci véetné ru¢niho dychaciho pfistroje
» odsavacka
+ fakticky dostupny defibrilator

Kontraindikace ambulantni anestézie

» rizikovy novorozenec

* maligni hypertermie

* kiecova pohotovost

* PS ASA III a vice (nekompenzované zavazné komplikujici onemocnéni)

* morbidni obezita

» podavani inhibitori monoaminooxidazy (MAO)

* recentni drogova zavislost

» predpokladana vyssi krevni ztrata (nutnost podéani krevniho ptevodu)

» otevieni velkych télesnych dutin (lebe¢ni, hrudni, btisni)

» operacni vykon del$i nez 2 hodiny

* nespolupracujici nemocny

* nemoznost zajistit doprovod pacienta pro transport domi

* neschopnost zajistit domaci pooperacni péci

+ absence telefonického spojeni mezi pacientem a zdravotnickym zafizenim

 dostupnost zdravotnického zatizeni do vice nez jedné hodiny od mista pobytu pacienta
(pozn.: PS ASA je hodnoceni fyzického stavu pacienta podle Americké spole¢nosti anesteziologi)

Piedoperacni vySetieni

Ridi se stejnymi pravidly jako pro standardni planovanou anestézii v lizkovém zatizeni. Provadi ho
prakticky Iékai nebo smluvni lékat ambulantniho operacniho zafizeni v dostatecném predstihu pied
operacnim vykonem, aby mohlo byt zhodnoceno a piipadné doplnéno anesteziologem a operatérem a
ptipadné dal$im specialistou. Zfizeni anesteziologické ambulance v ambulantnim opera¢nim zatizeni
je pro predoperacni anesteziologické vySetfeni i pooperacni sledovani vhodné. Piedopera¢ni vyplnéni
dotazniku urychluje a standardizuje predoperacni vySetieni.

Pro kategorii pacientll zafazenych podle klasifikace PS ASA I (bez komplikujicich onemocnéni) je
pozadovano:
* anamnéza a fyzikalni vySetfeni
* mocC + sediment
+ urea nad 50 let
* glykémie nad 50 let
* EKG nad 40 let (platnost vySetieni 1 mésic)
* RTGplicu:
- osob starsich 60 let
- prodélaného akutniho respiracniho onemocnéni
- cizinct ze zemi s endemickym vyskytem TBC (béZenci)
- kuraka nad 40 let
- Platnost vySetieni je 12 mésict

Pro kategorii PS ASA II-III (nemocni s lehkym az sttedné zavaznym kompenzovanym komplikujicim
onemocnénim) je pozadovano vysetfeni v rozsahu PS ASA I doplnéné pfipadné o konzilidrni interni
vySetieni a nasledujici racionalni doplikova vysetfeni podle povahy komplikujiciho onemocnéni.
Platnost vysetfeni je do 14 dni.
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Premedikace

V podminkach ambulantni anestézie je nutno volit premedikaci velmi obezietné vzhledem k nutnosti
transportu pacienta do zdravotnického zafizeni. V tivahu pfichazeji pouze kratce plsobici hypnotika
nebo anxiolytika vecer pted operaci (prepremedikace), a to pouze pfi zdvaznych poruchach spanku ¢i
zvySené uzkosti. Pfi aplikaci téchto farmak je nutno zajistit pacientovi doprovod i pifi cesté¢ do
zdravotnického zatizeni.

Bezprosttedni predoperacni medikace je aplikovana az tésné pred vykonem v zatizeni ambulantni
operativy.

Piedoperacni la¢néni
Pevna strava a mléko nejpozdéji 6 hodin pied vykonem, ¢iré tekutiny (slaby ¢aj) v mnozstvi 5 ml/kg
t.hm. 2 — 4 hodiny pfed vykonem.

Anesteziologické postupy
Zasady bezpecného vedeni anestézie uplatnované obecné v oboru A+R plati beze zbytku i pro
anestézii vedenou v ambulantnich podminkach. Z anesteziologickych postupil jsou nejcastéji uzivany:

Techniky regionalni anestézie:

*  topicka (slizni¢ni nebo transdermalni) anestézie (obycejné aplikovana operatérem, pfitomnost
anesteziologického tymu neni nezbytna)

» infiltra¢ni anestézie (obycejné zavedena operatérem, piitomnost anesteziologického tymu neni
nezbytna). Pro operatéra je nutnosti dodrzet bezpe¢né davky mistnich anestetik a zvladnout
zavazné systémové komplikace (toxicka reakce, alergicka reakce)

*  Dblokady perifernich nervii (zavedeny zpravidla anesteziologem)

*  blokady nervovych pleteni (zavedeny anesteziologem)

*  neuroaxialni perispinalni techniky (zavedeny anesteziologem)

Celkové anestézie je vedena anesteziologickym tymem podle pravidel bezpecného vedeni anestézie.

Monitorovana anesteziologickd péce (analgosedace) je vedena anesteziologickym tymem za kontinualni
monitorace zakladnich Zivotnich funkci.

Anesteziologicky dohled je veden anesteziologickym tymem obyc¢ejné bez farmakologického ovlivnéni
pacienta se zamétenim na prevenci a feSeni potencialnich systémovych komplikaci (poruchy srde¢niho
rytmu, alergicka az anafylakticka reakce, toxicka reakce, porucha prichodnosti cest dychacich).

Sedace pfi védomi vyzaduje pfitomnost 1ékate (operatér), ktery nemusi byt anesteziolog. Nutno
dodrzet charakteristiku sedace pfi védomi, tj. trvaly verbalni kontakt s pacientem a bezpecné
zachovéani zédkladnich zivotnich funkci a prichodnosti cest dychacich. Pfitomnost osoby trvale
povétené sledovanim pacienta je nutna (SZP).

Volba konkrétniho anestetického postupu zavisi na charakteru a délce operacniho vykonu, fyzickém
stavu pacienta, komplikujicich onemocnénich, erudici a dovednosti anesteziologa.

Farmakologie

Z farmakologické anesteziologické palety jsou preferovany latky blizici se charakteristice idealniho
anestetika jak inhala¢niho, tak nitrozilniho s dirazem na snadnou fiditelnost, zvratny ucinek,
minimalni ovlivnéni dychani a krevniho ob&hu, netoxicnost, rychlé vyluCovani z organismu a
nepiitomnost aktivnich metabolitil, nedrazdivost cévni vystelky ¢i sliznice dychacich cest.

Z nitrozilnich anestetik je doporucovan propofol, etomidat, ketamin, metohexital, midazolam. Lze
pouzit i latky dalsi s védomim jejich farmakodynamiky a farmakokinetiky.

Ze svalovych relaxancii jsou doporu¢eny zejména latky ze skupiny kratce a sttednédobé ucinkujicich
nedepolarizujicich relaxancii s biotransformaci co nejméné zavislou na exkrecnich organech.
Suxametonium je zejména pro vyskyt svalovych bolesti povazovano v oblasti ambulantni anestézie za
nevhodné.

Analgetika, stejné jako jiné farmakologické anesteziologické skupiny, nabizeji paletu potentnich
kratko ¢i sttednédobé pisobicich latek vhodnych pro pouziti v oblasti ambulantni anestézie (alfentanil,
fentanyl, sufentanil, atd.) Nutno dbat na vedlejsi ucinky zejména v oblasti Gtlumu dychani.
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Pooperacni nauzea a zvraceni (PONV)

jsou tlumeny latkami s antiemetickymi vlastnostmi (prokinetika, butyrofenony, fenotiaziny,
antihistaminika, antagonisté serotoninu na 5-HT3 receptorech). Nejuzivanéjs§i v soucasnosti je
droperidol nebo ondansetron event. v kombinaci s dexametazonem. Doporucovéana je Multimodalni
anti-PONYV terapie zahrnujici synergisticky ucinek riznych antiemetickych farmakologickych skupin.
Antiemeticka medikace mize byt soucasti premedikace nebo tivodu do anestézie.

Pooperacni analgezie

Je zdvaznym problémem ambulantni anestézie. Je tfeba zajistit kontinualni pfevedeni peroperacni
analgezie do poopera¢niho obdobi bez vypadku v bezprostfednim probouzecim obdobi. Nutno
zduraznit vyuziti multimodalni analgezie s vyuzitim pozitivniho farmakologického synergismu
ruznych Iékovych analgetickych skupin a Casovani jejich podani s pfekryvanim Gc¢inku. Jednoduchym
moznym postupem je infiltrace operacni rany mistnim anestetikem pfi celkové anestézii (incisionalni
analgezie). Kontinualni pooperacni perineuralni ¢i perispinalni analgezie je moznym feSenim zejména
v navaznosti na uziti regionalni anestézie.

Vyhodné je vybavit pacienta pfi opusténi ambulantniho opera¢niho zafizeni analgetickym balickem
obsahujicim doporucena analgetika v mnozstvi na prvnich 24 az 48 hodin s pisemnou instrukci o uziti.
Z farmakologickych skupin lze uZzit napf. nesteroidni antiflogistika (NSAID) jako ibuprofen a dalsi,
neopioidni analgetika jako paracetamol, a salicylaty, nebo slabé opioidy. S oblibou je uzivan kodein a
tramadol. Moznou formou prolongované pooperacni analgezie je uziti transdermalni aplikace EMLA
(Eutetic mixture of Local Anaesthetics), coz je emulze smési lidokainu a prilokainu.

Bezprostiedni pooperacni péce
K zajisténi rychlého obratu pacientii a ekonomického vyuziti operacnich salti je bezprostredni
pooperacni péce feSena obyc¢ejné na dvou kvalitativnich arovnich
*  Probouzeci pokoj — kde pacient setrvava do probuzeni z celkové anestézie a navratu vech
zivotn¢ dulezitych ochrannych reflexti (tzv. PACU I — Postanesthetic care Unit I) pod
dohledem kvalifikovaného personalu a za monitorace zékladnich Zivotnich funkci
*  Odpocivarna — (PACU II), kde pacient po plném probuzeni ¢eka obycejn¢ za asistence
doprovazejici osoby na definitivni propusténi ze zdravotnického zafizeni a transport do
nasledné péce po splnéni stanovenych propoustécich kritérii.
Kritéria propusténi do domaci péce
*  zajistény transport a zodpoveédny doprovod
*  dohled ptes noc
e orientace ¢asem, mistem, osobou
»  stabilizované zakladni Zivotni funkce
*  kasle a polyka
*  oblékne se
*  pfijima tekutiny a potravu
*  spontann¢ se vymoci
*  schopen/a chiize v doprovodu (byl-li schopen jiz pfed vykonem)
*  splni zvolené psychomotorické testy (byly-li nékteré vybrany)
*  ma zdravotnickou dokumentaci
*  byl/a pouen pro poopera¢ni obdobi
*  neni pooperacni nauzea a zvraceni
*  nejsou pritomny chirurgické komplikace (zejména krvaceni)
*  je zajiSténa analgezie

Forenzni predpoklady ambulantni anestézie
*  konsensualni indikace ambulantniho vykonu akceptovana pacientem, operatérem, anesteziologem
*  podepsany pouceny souhlas pfed podanim anesteziologické medikace
*  jsou stanoveny alternativy pro neo¢ekavanou hospitalizaci
*  jsou stanovena objektivni kritéria zotaveni
*  je pfedéana pisemna instrukce pro pooperacni obdobi
*  je zajistén zodpoveédny doprovod
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Kritéria kvality péce
»  zruseni vykonu v den operace
*  operacni revize v den vykonu
*  odloZené propusténi
* neocCekavana hospitalizace
* infekce v rané
*  nezvladnuta pooperacéni bolest
e pooperacni nauzea a zvraceni

Podrobn&ji viz MUDr. Vladimir Cerny, CSc. Ambulantni anestézie, monitorovana anesteziologické
péce a sedace pti védomi, http.//cls.cz/seznam-resitelu-a-spoluresitelu

19. Monitorovana anesteziologicka péce

J. Sturma

Monitorovana anesteziologicka péce (MAP) je termin, ktery je uzivan pro sedaci nebo analgosedaci
Casto s pouzitim lokoregionalni anestezie s cilem poskytnout pacientovi komfort, bezpe¢i a pocit
spokojenosti béhem nepiijemnych medicinskych procedur. Pokrok v technologiich umoznil mnohé
vykony provadét jako minimaln¢ invazivni chirurgii, zpravidla endoskopickymi pfistupy a casto mimo
operacni saly v ambulantnich zatizenich. Anesteziologové jsou v téchto pfipadech zadani o spolupraci,
protoZze maji nejveétsi zkuSenosti se sedativy, potentnimi analgetiky a s feSenim potencialné
nebezpecnych komplikaci. Riziko kromé stavu pacienta, povahy vykonu a pouzitych farmak
predstavuji Casto i prostory s omezenym mistem a piistupem k pacientovi, zejména k hlave
(magneticka rezonance, nékteré polohy pii endoskopiich, mistnosti pro extrakorporalni lithotripse).

Zakladem MAP je tedy poskytovani specialnich postupii a technik s trvalou monitoraci vitalnich
funkci za pfitomnosti anesteziologa. V kazdém ptipad¢ je nezbytné, aby zakladni principy bezpe¢ného
vedeni MAP byly stejné, jako u bézné podavané celkové nebo mistni anestezie, zejména predoperacni
vySetfeni, pfedanestetické vySetieni, vybaveni pro feSeni komplikaci a trvala pfitomnost anesteziologa
v misté, odkud mize monitorovat pacientovy vitalni funkce.

Prednosti MAP je zotaveni, kter¢é by mélo byt zpravidla rychlejsi, nez pii pouziti klasickych
anesteziologickych technik, minimalizace rizika aspirace, sniZzeni pooperacni nevolnosti a zvraceni,
adekvatni analgezie po vykonu, pokud je to nutné. Hlavnim rizikem u MAP je podcenéni zavaznosti a
oslabeni pozornosti lékate, protoze procedur je zpravidla hodné za sebou a komplikace jsou velmi
vzacné. Mezi priklady vykond, pfi nichz se pouzivda MAP patii napt. operace vicek, o¢ni katarakty,
drobné biopsie, kolonoskopie, gastroskopie, perkutanni lithotripse, zavadéni pace-makerti a
dlouhodobych centralnich nebo peritonealnich katétrti, malé gynekologické vykony a pod.

Spolecnost americkych anesteziologii definuje jednotlivé stupné sedace takto
Sedace pri védomi: minimalné ovlivnéné védomi, které neohroZzuje schopnost pacienta trvale
udrzovat prichodné dychaci cesty bez pomicek a reagovat priméfené na fyzickou a verbalni stimulaci

Hluboka sedace: fizeny stav snizeni védomi doprovéazeny casteCnou ztratou ochrannych reflext
v¢etné schopnosti reagovat na verbalni piikaz. V soucasnosti je termin opous$tén a postup se povazuje
za povrchni celkovou anestezii, takze splyva s nasledujicim terminem.

Celkova anestezie: fizené bezvédomi doprovazené castecnou nebo Uplnou ztratou ochrannych reflexi
véetné schopnosti udrzovat prichodné dychaci cesty a reagovat pfiméfené na fyzickou a verbalni stimulaci.
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Hlavni rozdily mezi sedaci pfi védomi a hlubokou sedaci

sedace pii védomi hluboka sedace

zména nalady zména védomi

pacient spolupracuje pacient neni schopen spoluprace
ochranné reflexy intaktni ochranné reflexy snizené, az vyrazené
vitalni funkce beze zmén vitalni funkce labilni

analgezie zpravidla mistni, nebo neni tfeba bolest vyfazena centralné analgetiky
amneézie Casta, ale ne vzdy amneézie vzdy

kratké zotavovani prilezitostné nutna hospitalizace
komplikace vzacné drobné komplikace ve 25-75%

nevhodné pro nespolupracujici pacienty pouzitelné i pro nespolupracujici pacienty

Pro uroven sedace se pouzivaji hodnotici §kaly, z nichZ je ¢asto pouzivana napt. §kala Ramsayova.
prima observace (Ramsay) pacient je vzhiru  1-zkost, agitovanost, bolest
2-pac. kooperuje, orientovan, klidny
3-pac. reaguje na vyzvu
pacient spi 4-rychla reakce na poklep na glabelu
5-pomala reakce
6-zadna reakce

Idealni sedativum by mélo mit tyto vlastnosti: rychly nastup, anxiolyza s urcitym stupném amnézie a
analgezie, nebolestivé pii podavani, kratkodoby efekt, zadné aktivni metabolity, minimalni kumulace,
z4dné interakce s jinymi latkami, Zadn4 organové toxicita, snadny zpisob podavani a titrace tc€inku,
minimalni vliv na obéh a dychani, minimalni vliv na funkci CNS po odeznéni sedace, antidotum,
nizka cena, snadné skladovani a dlouha exspirace

Z farmakologického hlediska se pro sedaci nejCastéji pouzivaji benzodiazepiny a né€ktera anestetika
(propofol).

Vzhledem k cilim, pro které se MAP pouziva je ziejmé, ze je 1épe pouzivat sedaci pii védomi, ktera
zajistuje odstranéni uzkosti, vyvolava amnézii (lze dosdhnout i nefarmakologickymi prostiedky:
poucenim pacienta, chovanim personalu, teplym a ptivétivym prostfedim) a ma malé riziko. Neméla
by ovliviiovat schopnost pacienta verbalné komunikovat (hlavni odliSovaci kriterium od hluboké
sedace). Pti bolestivych procedurach je tieba zajistit analgezii adekvatnim zptisobem. ZvySovat davku
sedativ pfi selhani nervové blokady je zasadné Spatny postup. Vysledkem je nespolupracujici pacient,
s kterym se jiz nelze viubec domluvit. Jedinym feSenim je, pokud nelze dodateéné zlepsit
lokoregionalni blokadu, pouzit celkové anestezie. Nejrizikovéjsi kombinaci je mistni anestezie,
hluboké sedace a systémove podavané opioidy, kterd vede snadno k depresi dechu a hypoxemii.

Zasady bezpecnosti smetuji k prevenci, odvratitelnosti nezadoucich reakci. Pro MAP jsou doporucena
kriteria stejna, jako v pfipadé celkové anestezie. Patii sem trvala pfitomnost anesteziologa, dostupnost
funkéniho vybaveni pro anestezii, vedeni adekvatni dokumentace, standardni monitorace jako pro
anestezii (viz patficna kapitola), mistnost pro zotaveni s adekvatné vyskolenym personalem, plan
feSeni komplikaci a trvalé doskolovani personalu.

Je tfeba zdiraznit, Ze jeden z bodl se tyka zabezpeceni pacienta po MAP pired propusténim. Mozna
kriteria propusténi zahrnuji stabilni vitalni funkce vcetné schopnosti udrzet priichodné dychaci cesty,
oslovitelnost pacienta, zachované ochranné reflexy, schopnost verbalni komunikace a sezeni bez
pomoci (byl-li toho i pied vykonem schopen). Pacient by mél byt adekvatné hydratovan a nem¢l mit
vyraznou bolest nebo zvraceni. Nékdy se vyzaduji i chlize s oporou, schopnost se napit a vymocit.
Pacient by mél mit pouceni a doprovod jako po ambulantni anestezii.
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20. Anestezie u urgentnich vykonu

J. Sturma

Pacient je pfed planovanym vykonem zpravidla v optimalnim mozném stavu s kompenzovanymi
komplikujicimi onemocnénimi, znamou chirurgickou diagndézou a vétSinou i zndmym rozsahem
operace. Oproti tomu u urgentnich operaci je rozsah operace Casto neznamy, pacient mize byt
v celkove $patném stavu a je vystaven zvySenému riziku komplikaci, které je ve srovnani s pacientem
stejné klasifikace ASA asi 1,5 — 2x vyssi. Pfedoperacni ptiprava je limitovana casem, ktery do operace
zbyva. Pfi anesteziologické vizité je tfeba zjistit komplikujici onemocnéni, farmakologickou
anamnézu s cilem zjistit zdvazna onemocnéni obéhového a dychaciho systému. Kromé standardniho
fyzikalniho vysetfeni je zvlaStni pozornost tfeba vénovat pfistupnosti zil, stavu hydratace a intubacnim

Vv

stavy: hypovolemii a riziko aspirace do plic.

SniZeny intravaskularni objem
Podcenéni ztrat cirkulujiciho objemu muze vést k zavaznym komplikacim pfi tivodu do anestezie nebo
pouziti neuroaxialnich blokad.

Hypovolemie minimalni mirnd stiedni z&vazna

Ztrata cirkulujictho | 10 20 30 >40

objemu (%)

Ztrata ml (u dosp.) | 500 1000 1200 >2000

Puls normalni 100-120 120-140 >140

Krevni tlak normalni ortostat. systola <100 | systola
hypotenze <80

Hodinova normalni 20-30 ml 10 —20 ml 0

diuréza 1 ml/kg

Védomi normalni normalni neklid porucha védomi

Periferie normalni chladna, bleda snizeny kap. | sniZeny kap.

navrat navrat
CVP (cm H,0) normalni -3 -5 -8

Odhad ztrat cirkulujiciho objemu

Ztraty extracelularniho objemu se podceniuji Castéji, nez ztraty cirkulujiciho objemu a hiie se detekuji.
Voditkem mize byt chirurgicka diagnéza (ileus), kozni turgor, ortostaticka hypotenze.

% ztraty ml tekutiny/70 kg | Priznaky

télesn¢ho objemu

>4% (mald) >2500 zizen, suchy jazyk, snizeny kozni turgor
>6% (mirna) >4200 jako vyse + ortostaticky kolaps, sniZzena Zilni

napln, oligurie, nauzea, sucha kize v axilach
a tfislech, nizké CVP, apatie, hemokoncentrace

>8% (stfedni) >5500 jako vySe + hypotenze, mélky puls, chladna
periferie
10 -15% (zavazna) 7000-10500 koma, Sok, smrt

Odhad deficitu extraceluldarni tekutiny

Optimalni by bylo doplnit ztraty tekutin je$té pfed operaci, coz ale neni vzdy mozné a intenzivni
objemova nahrada musi provadéna béhem vykonu. Vyhodné je pouzit metod perifernich nervovych
blokad a infiltracni anestezie, coz ovSem ve vétSiné pripadi nelze. Kontraindikovano je pouziti
neuroaxialnich blokad, thiopentalu a propofolu, anestetikem volby je v tomto ptipadé ketamin.

Plny Zaludek

Za béznych podminek se zaludek vyprazdni za 6 hodin po pfijmu pevné potravy a mléka a za 2-4
hodiny od pfijmu ¢iré tekutiny. Nékteré stavy vSak vyprazdiovani zaludku zpomaluji (pfedchozi
ptijem alkoholu, t€¢hotenstvi, bolest, nékteré 1éky, chirurgické pticiny), v jinych ptipadech je s rizikem
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regurgitace pocitat vzdy (ileus). Pro omezeni rizika regurgitace a aspirace zaludecniho obsahu do plic
je vyhodné pouzit metod lokoregionalni anestezie, kde je to mozné. Dal$im manévrem je zavedeni
zalude¢ni sondy a odsati ze zaludku, pokud obsahuje tekuty obsah (ileus). S vyjimkou porodnickych
anestezii se malo pouzivé pufrovani pH Zalude¢niho obsahu 0,3M citratem sodnym. Metodou volby je
zajisténi dychacich cest trachedlni intubaci co nejdiive po uvodu do anestezie (crush tvod). Pfedem se
pripravi funk¢ni a bézici odsavacka, pomticky na intubaci a trachealni rourka s nasazenou stiikackou
na nafouknuti manzety. Po vysvétleni procedury pacientovi se aplikuje Sellickiiv manévr (tlak silou
odpovidajici hmotnosti 3-5 kg na prsténcovou chrupavku, ktery uzavie jicen a Caste¢né poskytuje
ochranu pted regurgitaci). Pacient se preoxygenuje a v rychlém sledu se poda celkové anestetikum a
svalové relaxans, vétSinou suxametonium. Pacient se aktivné neprodechuje a po nastupu relaxace se co
nejdiive zaintubuje, nafoukne manzeta trachealni rourky a pak se povoli tlak na prstencovou
chrupavku. Jinou moznosti je intubace pfi védomi v topické anestezii, tento postup se vSak vyuziva
méné.

Prabéh anestezie

Béhem anestezie i v poopera¢nim obdobi je tfeba dale korigovat stav ob&éhu a vnitiniho prostiedi a
rozhodnout vc¢as, zda pacient plijde na standardni oddé€leni, jednotku intenzivni péce, ptipadné bude
dale ventilovan.

21. RozSirena resuscitace
J. Malek, J. Knor

Rozsitena neodkladna resuscitace navazuje na zakladni neodkladnou resuscitaci. Podrobné viz
http.://www.lf3.cuni.cz/cs/pracoviste/anesteziologie/vyvuka/studijni-materialy/rozsirena-neodkladna-
resuscitace/
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Malek, J.: Zabezpeceni dychacich cest v anestezii. Vyukovy film. 2004, BeneSov, TM Studio, 30 min
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Malek, J., Knor, J.: Zaklady neodkladné resuscitace. Vyukovy film. 2007, Benesov, TM Studio, 30 min
Malek, J., Knor, J.: Rozsifena resuscitace dospélych. Vyukovy film. 2007, Benesov, TM Studio, 30 min
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