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6 CELKOVA ANESTEZIE

Roman Zazula, Danuse Taborska

Celkovd anestezie je farmakologicky navozeny Gtlum centrdIni nervové
soustavy vedouci ke ztrdté védomi, vnimdni a reakce na bolest. Je po-
skytovdna pro diagnostické nebo Iécebné vykony operacni i neoperacni
povahy. Neni vykonem kurativnim, ale docasné vyfazuje vnimdni boles-

ti a zajistuje ochranu organismu pfed ndsledky nocicepce.

Historické momenty

Kazdy chirurgicky vykon je spjat s rlizné intenzivni bolesti. Snahy zbavit
nemocného pfi operacnim vykonu bolesti jsou velmi staré a samotnd
historie bolesti je stejné stard jako lidstvo samo. Byly zndmy omamné
a uspdvaci dcinky rznych bylin (mandragora, blin, bolehlav, konop,
madk). Jejich odvar(i se uZivalo i pfes nebezpeci, Ze tc¢inek bude jednou
nedostatecny, jednou smrtici. ,Sedare dolorem opus divinum est” —
tisiti bolest je bozské, uvadel Hippokrates jiz ve starovékém Recku. Znal
analgeticky dcinek alkoholu a vyluh@ makovic, pouZival také inhalace
bylinnych par k vyvoldni mrékotného stavu. Avsak po mnoho dal3ich
stoletf se nedafilo v této oblasti mediciny vice pokrocit.

Zrod moderni anestezie datujeme az od poloviny 19. stoleti s ob-
jevem anestetickych vlastnosti riiznych tékavych tekutin a nékterych
plyn{. Za milnik novodobé anesteziologie je povazovén 16. fijen 1846,
kdy v Massachusettské véeobecné nemocnici v Bostonu iispésné prove-
dI celkovou anestezii s pouzitim éteru zubnf Iékai Wiliam T. G. Morton
a tim bylo pfeddno jeji dobrodini lidstvu. Anestezie umoziujici opero-
vanibez utrpeni se zacala rychle Sifit Amerikou, zanedlouho téhoz roku
byly provedeny prvni anestezie v Evropé (Pafiz, Londyn) a pocdtkem
(nora 1847 i v Ceskych zemich (Praha, Celestyn Opitz, 7. tnora), resp.
na Moravé (Brno, Olomouc, 4. a 9. tnora). Fter drazdici dychaci cesty
a vyvolavajici ¢asté pooperacni zvraceni byl brzy nahrazovan chloro-
formem. Uvddi se, Ze jeho anestetické dcinky ndhodné objevil v roce
1847 ). J. Simpson, profesor chirurgie v Edinburghu. Pfevrzenim nddoby
s chloroformem uved! v hluboky spanek nejdfive své asistenty a poté
prvné cinky této latky Uspésné vyzkousel u pacientl. Vyznamnd udé-
lost pak nastala vroce 1853, kdy Anglican John Snow, prvni Iékaf povo-
ldnim anesteziolog, podal chloroformovou anestezii anglické krdlovné
Viktorii k porodu prince Leopolda (anesthesie a /a reine).

0. W. Holmes, bostonsky priikopnik asepse, pfedvidajici nesmirny
vyznam novych pojmd, v souvislosti s objevem celkového znecitlivéni
napsal Mortonovi: , Stav myslim by se mél nazyvati anestesie, to zname-
nd necitlivost, pfidavné jméno bude anesteticky. . . Idtky budou aneste-
tické” Narkdza (z feckého narcdsis — spanek nebo narkod — omamu;ji)
v plivodnim vyznamu oznacovala vyfazeni vniméni prostfednictvim par
tékavych latek, pfi kterém nemocny spi. V pozdéjsi dobé a soucasnosti
odbornd vefejnost upfednostiiuje termin anestezie (fecky a nebo an
— bez a aisthésis znamenajici cit, citéni — tedy ztrdta citlivosti, znecitli-

vénf). Slova anestezie se uzivd jako pojmu nadfazeného vsem druhlim
znecitlivéni, pojem anesteziologie se uzivd pro védni obor. Zlidovély
termin narkoza viak stdle pouziva znacna cast laické vefejnosti v zemich
byvalého Rakousko-Uherska.

Do konce 19. stoletf se éterovd anestezie poddvala inhalacné, apli-
kace byla jednoduchd, otevfenou kapaci metodou na slozeny kapesnik,
pozdéji na mul vloZeny do drdténé mfizky Schimmelbuschovy masky
pfiklddané na oblicej pacienta. Od pocatku 20. stoleti, ruku v ruce s po-
znatky o rozhodujicim vyznamu kysliku pro Zivot organismu a vyzna-
mu oxidu uhli¢itého pro regulaci dychdni, dochdzi k vyvoji technickych
pfistrojd urcenych vyhradné pro celkovou anestezii. Z mnoha riznych
systém stojf z historického hlediska za pfipomenuti anesteticky pfi-
stroj s orientacnim nastavenim koncentrace éteru a kovovou oblicejovou
maskou, zavedeny v roce 1908 pafizskym chirurgem Louisem Ombré-
dannem. V Ceskoslovensku se pouzival od konce 1. svétové vélky. Nutno
zminit, Ze vyznamnou roli v rozvoji anesteziologie sehrély obé svétové
valky. Zvlddnuti technologie skladovdni stlacenych plyn{ dalo vznik
Roth-Draegerovu anesteziologickému pFistroji, jenz umoznil i podavan{
kysliku.V roce 1927 Artur Guedel na zakladé zmén dychdnf a nékterych
reflex( formuloval jednotlivd stadia éterové anestezie, a tim vyznamné
pfispél k jeji bezpecnosti. Dalsim stupném vyvoje byla konstrukce priito-
komér(i rlizného druhu k pfesnému méfeni pfivodu medicindlnich plyni
a zdokonalovand konstrukce odpafovacli prchavych anestetik. Soucas-
né prochdzely vyvojem dychaci systémy, nejprve primitivni, oteviené
v podobé ventild oddélujicich proud vdechovaného a vydechovaného
vzduchu, pozdéji jednocestné systémy a dychaci okruhy s pohlcovacem
vydechovaného oxidu uhlicitého. Moznosti vznikajiciho oboru medici-
ny zcela zdsadné rozsifilo, pfesnéji rozvoj umoznilo spolehlivé zajisténf
dychacich cest endotrachedini intubaci a uméld plicnf ventilace. Posun
v anesteziologii tedy spocival jednak ve vyvoji novych farmak — intra-
vendznich anestetik (thiopental) a svalovych relaxancif (intokostrin),
jednak v anesteziologické technice umoziujici tato farmaka v klinické
praxi pouzivat. NitroZilni pfistup se stal neodmyslitelnou soucasti kaz-
dé celkové anestezie. Stav pozndni si vyzddal specializaci zdravotniki
vyhradné pro anesteziologickou Cinnost, zprvu stfedné vzdélanych
zdravotnickych pracovnikd, jejichz vyuka spocivala pfevdzné v nabyti
dovednosti praktického poddvani anestezie.

Pokrok v chirurgickych oborech, ktery byl spojen s potfebou opero-
vat té7 organy dutiny hrudni, a pomalu se rozsifujici operativa v oblasti
mozku a nervovych tkdni vedly k pomémé rychlému pfesunu poddvdni
celkové anestezie do rukou Iékafdl — anesteziologd. Pfi téchto opera-
cich jiz bylo nutno nejen zajistovat dychaci cesty intubaci, ale také znt
patofyziologii plic a dychdni, patofyziologii krevniho obéhu, vnitiniho
prostiedf, v oboru neurochirurgie patofyziologii mozkového edému,
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nitrolebni hypertenze atd. V Ceskoslovensku jsou zasluhy o moderni
anesteziologii pficitany Lvu Spinadelovi, ktery své poznatky ziskal v za-
hranici za druhé svétové valky a v roce 1947 zalozil prvni samostatné
anesteziologické oddéleni Vojenské nemocnice v Praze.

V Sedesdtych letech minulého stoleti pfedstavil Peter Safar novy
zplsob neodkladné resuscitace. Bylo pfirozené, Ze anesteziologové,
zasahujici hluboko do normdlni fyziologie organismu reverzibilnim od-
nimdnim a navracenim zivotnich funkci, byli prvni, kteff se erudované
pocali kardiopulmonalni resuscitaci vénovat. Vyvoj byl logicky zavréen
vznikem samostatného oboru anesteziologie a resuscitace, resuscitacni
péce zacala byt poskytovdna na prvnich [Gzkovych stanicich ARQ.

Pro klidny spanek
Historicky bylo vysloveno mnoho teorii mechanismu tcinku celko-
vé anestezie a jejich pfehled by pfesahoval rdmec obsahu kapitoly.
Obecné Ize fici, Ze hlavnim mistem pisobeni celkovych anestetik je
centrdInf nervovy systém, jejich interakce s nervovymi membranami
md za ndsledek bud' posfleni inhibicnich pochodd, nebo Gtlum pfeno-
su nervovych vzruchd. Anestetikum dosdhne svého cile, tedy mozku
a michy, krevni cestou. Tato cesta m{ize byt rliznd — pokud je poddno
piimo do krevniho obéhu, hovofime o anestezii intravenézni, pokud
se dostéva do obéhu vstfebanim vdechovanych par prchavého aneste-
tika z alveoldrnich kapildr, mdme na mysli anestezii inhala¢ni.

Prvofadym cilem anestezie je bezbolestné provedeni zdkroku,
maximdlni d(iraz je dnes kladen na bezpecnost pacienta a s ni souvi-
sejici vegetativni stabilitu. Z hlediska samotného chirurgického vykonu
slouzi celkovd anestezie k zajisténi optimalnich podminek pro chirur-
ga, zejména klidného a pfehledného operacniho pole. Mezi obligdtn{
komponenty celkové anestezie patfi vyfazeni védomf a vnimdnf bolesti.
Fakultativné dle povahy vykonu a potfeb operatéra mize byt navozena
relaxace kosterniho svalstva, kterd vlivem svalové paralyzy zamezuje
obrannym pohyb(im pacienta a pfi urcitych typech operacnich vykon(
usnadiuje operacni postup.

Jednotlivd anestetika se lisi mirou svych Gcinkd — hypnotického
a analgetického, hloubka anestezie je cilené fizena anesteziologem.
Zplsob vedenf anestezie pouzitim jedné Idtky, tzv. monoanestezie, je
minulosti, nebot Zddanych Ucink{ vcetné myorelaxacnich je dosazeno
jen v (zké bezpecnostni $ifi od toxické ddvky. V soucasnosti se pouzivd
takzvand doplfiovana anestezie, vedend kombinaci vice farmak a je-
jich Ucinkd pfi bezpecné $ifi davkovdni. S vyhodou Ize cilené ovliviiovat
jeji jednotlivé komponenty. Celkovd anestetika, v uzsim slova smyslu
pak slouzi k vyfazeni védoml, opioidy k analgezii, svalovd relaxancia
k blokddé nervosvalového pfenosu a ochabnuti napéti kosterniho sval-
stva. Anestezii tak Ize snadno pfizp{sobit potfebdm pacienta a konkrét-
nimu chirurgickému zakroku.

Latky pouzivané k celkové anestezii

Inhala¢ni anestetika

Pro inhalacni anestezii se pouZivd jak prchavych — tékavych tekutin,
které se poddvaj ve formé par, tak plynd. Do krve vstupujf cestou alveo-
ldrnich kapildr, navozuji celkovou anestezii, ve které Ize pfi jeji dostatec-

né hloubce provést chirurgické vykony bez vyvoldni obrannych reakci.

Hloubku anestezie Ize snadno ovliviiovat vdechovanou koncentraci
anestetika, obecné vsak Sife bezpecnosti inhalacnich anestetik je mald.
V soucasné dobé se z prchavych inhalacnich anestetik uZivaji v klinické
anesteziologii nejcastéji halogenované uhlovodiky — izofluran, se-
vofluran a desfluran. Potence Gcinku inhalacnich anestetik je rozdilnd
a vyjadfuje se jejich minimadlni alveoldrni koncentraci (MAC), kterd za-
brdni 50 % anestezovanych pacientd reagovat bolestivé na chirurgickou
incizi. Z plynnych anestetik se dnes prakticky pouzivd jen oxid dusny,
ktery je slabym anestetikem. Pfi maximadlni mozné koncentraci 70 %
ve smési s kyslikem navodi pouze stav sedace a opojeni — proto ndzev
rajsky plyn. Md viak vyborné analgetické vlastnosti a tvofi s kyslikem
nosnou smés pro inhalacni anestetika, jejichZ potfebnou koncentraci
(MAC) vyrazné snizuje.

Nitrozilni anestetika

Pro rychlé a pfijemné navozeni spanku jsou pouZivdna pfedevsim
k dvodu do celkové anestezie. PovétSinou nemaji Zddné analgetické
(cinky a pro samotné vedenf anestezie nejsou vhodnd. V kombinaci
s analgeticky pdsobicimi farmaky, pfedevsim opioidy, viak Ize nékterd
z nich pouZit pro takzvanou totdlni intravendzni anestezii — TIVA, kterd
je formou dopliované anestezie.

Po dlouhou dobu byla hlavnim pfedstavitelem nitrozilnich anestetik
hypnotika skupiny barbiturétdl, zejména ultrakrdtce plisobici thiopental.
K modernéjsim klinicky uzivanym ldtkdm s mdlo vyjddfenymi nezddou-
cimi Gcinky na krevni obéh i dychdni patfi rychle G¢inkujici etomiddt.
V' 80. letech minulého stoleti byl do anesteziologie zaveden propofol,
ktery se pouzivd jak k tvodu do anestezie, tak v kombinaci s opioidy
k pokracujicimu intravenéznimu vedeni anestezie — TIVA. ZvIastni po-
staveni ve skupiné intravendznich anestetik md derivdt fencyklidinu
ketamin, chemickou strukturou blizky halucinogenim. Ketamin md
vyjadreny analgeticky dcinek na somatickou bolest, pro ktery je vy-
uzivan i v prednemocnicni péci. Psychomimetické Gcinky ketaminu Ize
utlumit poddnim benzodiazepind. V anesteziologii je nejcastéji pouzi-
vanou latkou této Iékové skupiny midazolam. Specifickym antagonistou
je flumazenil.

Intravendzni poddni anestetik je snadné a pohodIné. Lékafi nesko-
leni v anesteziologii by vak méli mit stdle na paméti desitky let stary
anglicky varovny vyrok o thiopentalu: Deadly easy, but easily dead.

Opioidy

Tento souhrnny nézev oznacuje viechny ldtky pfirodniho i syntetické-
ho plivodu s morfinomimetickym tc¢inkem. Pro Ucely anestezie jsou
pouzivdny predevsim nejucinnéjsi derivdty anilinopiperidinu — fenta-
nyl, alfentanil, sufentanil a remifentanil. Ve srovnani s morfinem, ktery
je celosvétové zdkladnim farmakem pouzivanym pfi bolesti, pdsobi
mnohondsobné silngjsim analgetickym cinkem. Jednotlivé Idtky se
vzdjemné lisi farmakokinetickymi vlastnostmi, které jsou vyznamné
pro volbu jejich klinického pouziti. Ucinek opioidi Ize antagonizovat
specifickymi antagonisty, nejcastéji naloxonem.

Svalova relaxancia

Jako svalova relaxancia oznacujeme Iatky, které vyvoldvaji reverzibil-
ni ochabnuti (relaxaci) pficné pruhovaného svalstva, trvajici podle

41




y)

LEXIKON OPERACNICH VYKONU

Qcinnosti pfipravku rizné dlouhou dobu. Jednotlivé latky se lisi co
do mechanismu Gcinku i co do doby jeho nastupu. V anesteziologii se
pouzivaji myorelaxancia periferni, pdsobici blokddu pfenosu vzruchu
na nervosvalové ploténce. Depolarizujici myorelaxancia piisobi podob-
né jako acetylcholin, jejich pfedstavitelem je jedind klinicky pouzitelnd
ldtka succinylcholinjodid — suxametonium, charakteristickd rychlym
ndstupem Gcinku a krdtkym trvanim. Latky nedepolarizujici blokuji
nervosvalovy pfenos kompetitivnim vytésnénim acetylcholinu vazbou
na nikotinové receptory nervosvalové ploténky. Podle délky tcinku se
déli na dlouho Gc¢innd (pankuronium, pipekuronium), stfedné dlouho
plisobici (vekuronium, rokuronium, atrakurium, cis atrakurium) a krat-
ce Uc¢innd (mivakurium). Jejich dcinek Ize do jisté miry antagonizovat
inhibitorem cholinesterdzy — neostigminem, pro aminosteroidy rokuro-
nium a vekuronium je k dispozici specificky antagonista sugammadex.

Klinické ddvky svalovych relaxancif vzdy zpdsobuji paralyzu dycha-
cich svald.

Zplisob podani celkové anestezie

Pro bezpecné poddvani celkové anestezie jsou sestrojeny velmi doko-
nalé anesteziologické pfistroje, které umoziuji poddvani riznych dru-
hii inhalacnich anestetik. Pro presné ddvkovéni plyni jsou vybaveny
priitokoméry, pro prchavd inhalacni anestetika jejich odpafovaci nebo
ddvkovaci. Aby nedoslo k Zivotu nebezpecné zdméné plynd, jsou pfi-
pojovaci konektory plynovych vedeni neziménné, bezpecnostni prvky
vylucuji nastaveni hypoxické smési. Z funk¢niho hlediska k anestezio-
logickému pfistroji patii dychaci systém, tj. veskeré soucdsti, pres které
pacient vdechuje anestetické plyny a obohacené oxidem uhlicitym je
opét vydechuje. Dychdni mlize byt spontdnni, podpdmé anebo fizené
s pouZitim rucniho dychaciho vaku nebo ventildtoru. Podle uspofadani
dychaciho systému dochdzi ke zméné stupné zpétného vdechovani.
Zpétné vdechovani znamend opétné vdechnuti dychaci smési, kterd
jiz byla pfi pfedchozim dychdni v plicich. ZvySené zpétné vdechovdni
vede k narfistajici koncentraci oxidu uhlicitého v alveolech. Tomuto déji
Ize zamezit jednak pouzitim ventilG oddélujicich vydechovanou smés,
jednak zvysenim pfivodu Cerstvych plynl do dychaci smési. Vfazeni
pohlcovace oxidu uhli¢itého do dychaciho systému umoziuje dychaci
systém uzaviit v okruh a snizit pfivod Cerstvych plyn@ pod hodnotu
minutové ventilace. Konstrukce soucasnych anesteziologickych pfistro-
ji a jejich vybaveni bezpecnostnimi monitorovacimi prvky dovoluje
pouzivat nizké prlitoky dychacich plynli s dodévkou kysliku odpovi-
dajici jeho bazaIni potfebé a umoziuje minimdlni spotfebu anestetik.
Pocdtecni obdobi celkové anestezie se nazyvd Gvod, ktery je dnes v pre-
vdzné vétsiné navozen intravendzné. Po ztrdté védomi se pokracuje
doplfiovanou anestezii s poddvanim inhalacniho nebo intravendzniho
anestetika. Poddva-li se dychaci smés s inhalacnimi anestetiky pfimo
do prlidusnice, oznacuje se tento zplisob pfidomkem endotrachedlni,
zaveden{ kanyly do pridusnice je nazyvano intubaci. Vyhody intu-
bace spocivaji hlavné v bezpecném zajisténi volnych a prlichodnych
dychacich cest chrénicim je pfed zatecenim a aspiraci zalude¢niho
obsahu, krve, hlenu apod. Zarucuje dokonalou kontrolu dychdni pfi
riiznych polohdch pacienta a umoziuje umélou plicni ventilaci. Vedle
endotrachedlni intubace Ize zajistit dychaci cesty také rliznymi druhy
supraglotickych pomcek.

Patofyziologie operacni zatéze

Kazdy chirurgicky vykon mizeme z hlediska patofyziologie povazovat
za inzult, ktery je pro lidsky organismus zatéZi. Mira této zatéZe je ovliv-
néna fadou atributd, podstatny je rozsah a typ vykonu, délka operace,
ztrdty tekutin, krevniho objemu, pokles teploty béhem vykonu a mnoho
dalsich jevi spojenych se zdkrokem. Diilezitou roli hraje fakt, zda jde
0 pldnovanou operaci s optimalnim nacasovanim a moznosti adekvatni
pipravy, nebo o vykon akutni, v krajnim pfipadé pak urgentni, Zivot
zachrafujici vykon z tzv. vitdIni indikace.

Je prokdzdno, Ze uz samotny chirurgicky fez je provdzen vyplavenim
lokdlInich zénétlivych medidtor do obéhu, coz md za ndsledek az né-
sobny vzestup hladiny téchto plsobkd v krvi. JiZ pfi pouhé incizi dochdzi
ke spusténi obranné systémové zanétlivé reakce, jejiz intenzita projevu
je ovliviiovdna vSemi vyse uvedenymi aspekty. Z hlediska organismu jde
0 stresovou situaci, na kterou odpovida poplachovou reakci charakteri-
zovanou mnoha metabolickymi zménami a distribu¢nimi pfesuny téles-
nych tekutin. Poté, co smysly pfinesou traumatizujici informaci do cent-
rdIni nervové soustavy, spoustéji se somatomotorické, visceromotorické
a neuroendokrinni reflexy, které se v evoluci adaptacnich procesi tak
zafixovaly, 7e se staly nepodminénymi. K reflexdim somatomotorickym
patii zmény svalového tonusu, ddle riizné dhybné a obranné pohyby.
K visceromotorickym reflexdim pocitdme aktivaci mozkového kmene,
pfi niZ se stimulujf vegetativni centra sympatiku a vagu. Tim se zméni
tonus hladkého svalstva, zejména cévniho, stoupne krevni tlak, zrychli
se tepova frekvence, zvétsi se minutovy objem, redistribuuje se krevni
obéh. Endokrinni reflexy vyvolaji fadu zndmych metabolickych zmén.
NejdFive se mobilizuji vyvojové nejstarsi neurohormony, stimulaci sym-
patiku se z dfené nadledvin vyplavi katecholaminy. Adrenalin, vlastni
hormon dfené nadledvin, mobilizuje jako prvni energeticky substrdt
glukozu z jaterniho glykogenu a z tukové tkdné volné mastné kyseli-
ny. Noradrenalin, primdrné neurohormon, tonizuje cévnf stény. Druhy
neuroendokrinn{ systém, ktery se zatézi podrdzdi, jsou supraoptickd
a paraventrikuldrni jadra hypo s produkci antidiuretického hormonu.
Jeho plisobenim se zvysi zpétnd resorpce vody v distalnim tubulu led-
vin. Zasoby glukdzy v organismu mobilizované katecholaminy nejsou
piilis velké a brzy by se vycerpaly, nastupuje v3ak dalsi osa poplachové
reakce — stimulace tvorby kortikosteroid{ vyplavenym adrenokortiko-
tropnim hormonem hypofyzy, kterd umozni vyuziti jinych energetickych
zdrojli a umi navodit novotvorbu glukozy z bilkovin. Hladina korovych
hormon{ v plasmé stoupd krdtce po zacatku vykonu a udrzuje se zvy-
Send pres ¢asné pooperacni obdobi. Z takového pohledu je smyslem
anestezie predevsim minimalizovat zatéZ pfedstavovanou opera¢nim
vykonem a veskeré intervence pfizplsobit stavu funk¢nich a energe-
tickych rezerv organismu, které budou v této z&téZové situaci Cerpdny.
Samoziejmé je tfeba pocitat i s moznosti komplikaci, které mohou dany
typ zdkroku provdzet.

Schopnost posouzeni funkéniho stavu organismu z pohledu jednot-
livych orgdnovych systém, stejné jako miry zdtéze, kterou jednotlivé
druhy operacnich vykon( pro organismus predstavuji, je nezastupitel-
nou Ulohou anesteziologie. Anesteziolog pracuje se znalostmi dcink
pouzivanych latek i jednotlivych postupl jak na zdravy organismus,
tak i na organismus chorobny, a nejlépe dokdze posoudit, jakd podpora
farmakologickd i pfistrojovd je nutnd k minimalizaci zatéze i k optima-
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lizaci podminek pro zvlddnuti zdtéZe nevyhnutelné. Pro tyto stéZejni
dlohy nelze dnes anestezii vztahovat toliko k obdobi mezi zacdtkem
a koncem operacniho vykonu (.. .zhluboka se nadechnéte a pomalu
pocitejte, budete usinat. . ., a po probuzeni: zvednéte hlavu, dychejte —
uz to mdte za sebou. . . ), nybrz anesteziologickou péci vnimat v pravém
slova smyslu jako péci celého perioperacniho obdob.

Celkova anestezie — prakticky postup v anesteziologii

Perioperacni medicina

Modern{ anesteziologickd péce pro svoji vy3e uvedenou napli byvd
oprdvnéné nazyvana péci kolemoperacni, perioperacni medicinou.
Ulohou periopera¢ni péce je snizit miru rizika ¢i komplikaci spojenych
s chirurgickym operacnim vykonem a co nejucinnéji modulovat perope-
racni stresovou reakci. V. dnesnim pojeti perioperacni péci charakterizuje
systémovy interdisciplindrni pfistup k nemocnému s cilem vcasné pred-
operacnf identifikace rizikovych faktor@ a chronickych onemocnéni, op-
timdlni pfipravy nemocného k operacnimu vykonu, anesteziologického
zabezpeceni v priibéhu operace a zajisténi ndleZité pooperacni péce —
s dlirazem na dostate¢nou analgezii, nutricni podporu a co nejcasnéjsi
mobilizaci a rehabilitaci operovaného. V konceptu multidisciplindrni
perioperacni péce napfi¢ specializovanymi obory mé anesteziologie
zcela specifickou a nezastupitelnou roli.

Piedanestetické vysetieni

Ukolem anesteziologa v rdmci predoperacniho vy3etieni je syntéza
provedenych vysetfeni a zhodnocenf efektu pfedoperacnich intervenci
s cflem optimalizace kondice pacienta pfed vykonem. Rozsah samotné-
ho vysetfenf je dan vékem a zdravotnim stavem pacienta, povahou jeho
onemocnénf a rozsahem ¢i naléhavosti opera¢niho vykonu. Zahrnuje
odebrdnf cilené anesteziologické anamnézy, provedeni zdkladniho fy-
zikdIniho vysetfeni s pfihlédnutim k volbé anesteziologické techniky
a typu operacniho vykonu, ddle kontrolu laboratornich vysledki a zé-
vérli pomocnych vysetfeni, pfipadné jejich cilené doplnéni. Soucdsti
vysetreni je ordinace premedikace.

(ilend anesteziologickd anamnéza se soustfedi zejména na toleranci
z&téZe, chronickou farmakoterapii, alergie, abdzus alkoholu, ndvykovych
ldtek a analgetik a prlibéh pfipadnych pfedchozich operaci. U pldnova-
nych vykon( je tato anamnéza s vyhodou odebirdna prostfednictvim
dotazniku.

Klinické vySetfeni anesteziologem je zaméfeno zejména na kar-
diorespiracni systém a specifické symptomy ve vztahu k planovanému
vykonu a zplisobu anestezie. Dillezitou soucdsti je vysetfeni anatomic-
kych pomérd pro predikci obtizného zajisténi dychacich cest. V pfipadé
volby mistni anestezie je soucdsti vySetfeni jednotlivych ¢asti téla se
vztahem ke zvazované technice, vySetfeni zad a pdtefe pfed centrdInimi
blokddami.

Ke stanoveni miry anesteziologického rizika je vétSinou anestezio-
logické populace pouZivana kategorizace dle schématu American Soci-
ety of Anesthesiologists, ASA (viz tab. 4.1). Tato jednoduchd klasifikace
je urcitou predikci perioperacni mortality, zdroven ale mad své limity.
Predevsim proto, Ze zahrnuje pouze hodnoceni stavu pacienta, nikoli

druh operacniho vykonu (rozsah, délka, rizikovost), vék pacienta a dalsi
diilezité atributy, které ovliviiuji celkovy vysledek.

Rozhovor s pacientem je mimo cilenych otdzek Iékafe rovnéz dialo-
gem, béhem kterého je ikolem anesteziologa vysvétlit pacientovi cely
perioperacni pldn anesteziologické péce, vcetné rezimovych opatfeni
pfed samotnym vykonem i po vykonu, moznosti tlumeni pooperac-
ni bolesti, vyskytu a feSenf pfipadnych komplikaci. Md byt soucasné
psychologickou pfipravou a navodit i zmirnéni strachu a Uzkosti, které
v rlizné mife pozorujeme u vSech pacient{i. Poucenf pacienta o postupu
pfi anestezii a jeho souhlas s navrhovanym postupem jsou stvrzeny
poskytnutim informovaného souhlasu.

U pldnovanych vykoni se vySetfeni provddi zpravidla v anestezio-
logické ambulanci, pfipadné formou konzilidrniho vysetfeni u lizka ne-
mocného béhem hospitalizace. Anesteziologickd ambulance poskytuje
pacientovi klidné prostiedi a potfebné soukromi, Iékafi pak umoziuje
individudIni a trpélivy pfistup. Vyhodou je i optimdlni nacasovani vy-
Setfen jesté pfed samotnou hospitalizaci, které ddvd casovy prostor
k doplfiujicim vysetfenim v pfipadé jejich potieby. U neodkladnych a ur-
gentnich operacnich vykond se vySetfeni provddi pfi pfijmu pacienta.

Pied prijetim na operaci
Pred pldnovanym vykonem miiZe pacient sam aktivné pfispét ke zddr-
nému priibéhu operace a snizit rizika a pffpadné komplikace souvisejici
s operacnim zakrokem a anestezif.

Omezen{ nebo (plnd abstinence od koufeni nékolik tydn{ pred
vykonem urcité pfispéje ke snizeni rizika respiracnich obtizi a kompli-
kaci v perioperacnim obdob. Z hlediska efektu na zlepseni mukocilidrni
oCisty prdusek je tfeba zdlraznit daj ,nékolik tydni” pfed operaci.
Prestat koufit dny nebo dokonce hodiny pfed zdkrokem nemd Zadny
efekt na zndmd respiracni rizika chronickych kuféki, pfestoze je to casto
pacienty a ¢asti 1ékafi takto vnimano.

Redukce hmotnosti u obéznich pacientl je nespornou vyhodou
pro zddmy priibéh operace. Jednak z hlediska poddni a vedeni anes-
tezie, tak i z hlediska samotného opera¢niho zakroku a pooperacniho
obdobi.V tomto aspektu je nesporné velmi d(ileZitd dloha primdrni péce
a praktického Iékare.

Pfedoperacni oSetfeni chrupu snizuje pravdépodobnost poskozenf
¢i vylomeni zubd béhem celkové anestezie a téméfr jisté castecné re-
dukuje riziko perioperacni infekce u pacientl s nesanovanym fokusem.

Pokud pacient trpi alergii, nebo mél alergickou pfihodu, jejiZ plivod
a povaha nejsou zcela jasné, méla by byt objasnéna napf. prostudovd-
nim zdravotni dokumentace ¢i dotazy u kvalifikovanych osob — pred-
chozi zdravotnickd zafizeni, rodice u pediatrickych pacientl atd. V né-
kterych pfipadech mize byt vyzdddno odborné vysetfeni ¢i testovdni
specialistou — alergologem.

Pacienti s implantovanym kardiostimuldtorem nebo kardiover-
terem/defibrildtorem by méli mit tento pfistroj zkontrolovan nejméné
v dobé do 6 az 3 mésicil pfed operaci u svého kardiologa. Dokumentaci
0 typu a nastaveni pfistroje, kterd je pacientlim poskytovana formou
specidlnikarty, musi pacient pfinést na predanestetické vysetfenf, even-
tudiné k hospitalizaci k vykonu.

Pokud pacient pfed pfijmem k pldnované operaci onemocni akut-
nim onemocnénim, nejcastéji se jednd o akutnf infekci dychacich ¢i
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mocovych cest, ale pfipadné i jiné stavy, napf. akutni neurologické
potize — akutni lumbago, zdchvat migrény, anebo dojde k cerstvému
zhorsenf chronického onemocnéni, je nutné, aby informoval pfislusné
chirurgické pracovisté a zkonzultoval dalsi postup. Vétsinou se pldno-
vand operace odsune o nékolik tydnd, tak aby nebylo zvy3eno riziko
peroperacnich komplikaci.

Bezprostiedni predoperacni priprava a den operace

Nejcastéji v den pfed planovanym vykonem bude pacient instruovdn
0 bezprostfedni pfedoperacnf pfipravé, kterd zahrnuje lacnéni, preme-
dikaci, stanoven( rizika a zahdjeni profylaxe tromboembolické nemoci,
ddle je napldnovdna a pfedepsana pacientova vlastni chronickd medi-
kace pro periopera¢ni dobu.

V den vykonu je pacientovi podana doporucend chronickd medi-
kace, premedikace a popfipadé antibiotickd profylaxe dle typu a rizika
operace.

Ptijem potravy a tekutin
Lacnéni, které je vyzadovdno pfed planovanym operacnim vykonem,
snizuje riziko aspirace nebo zateCenf Zaludecniho obsahu. V soucasné
dobé je proti minulosti pfistup liberdInéjsi, nebot se zjistilo, Ze dlouho-
dobé la¢néni vede paradoxné k nezddoucimu hromadéni vyrazné ky-
selého Zalude¢niho obsahu v Zaludku, v pfipadé requrgitace/aspirace
je tekutina o nizkém pH znacné agresivni a priibéh aspirace zdvaznéjsi.
V praxi Castéji dochdzelo ke zbyte¢nému protrahovani odnimdni potravy
a tekutin, které vedlo ke zhorsenf tolerance glukézy a hypohydrataci.
Jednordzové podani infuzi glukézy s inzulinem jako nahrada perordl-
niho piijmu zpisobuje pfechodnou hyperglykemii, ¢asto nasledovanou
kompenza¢ni hypoglykemif, a dnes neni obecné doporucovano.

Pred planovanymi vykony s pozadavkem anesteziologické péce je
nutné dodrzet interval lacnéni alespon 6 hodin od posledniho pfijmu
lehkého jidla nebo mléka. PFijem tu¢nych a smazenych jidel vyprazd-
novan{ Zaludku zpomaluje a v téchto pfipadech je doporuceno dodrZet
dobu la¢néni alespon 8 hodin od posledniho pfijmu.

Pfijem cirych tekutin, za néZ se povazuje voda, Cistd ovocnd Stdva
bez duziny, ¢aj nebo cernd kava, se omezuje na dvé hodiny pfed vyko-
nem. Pfipadnou pfedoperacni medikaci Ize zapit douskem ¢iré tekutiny.

Pfi casovém odkladu pldnovaného vykonu o vice nez dvé hodiny
je doporuceno pfijem tekutin individudiné upravit a pfedejit Ziznénf
a dehydrataci.

Premedikace

Soucéstf pfipravy pacienta k operacnimu vykonu je naplanovani a pred-
pis premedikace. Premedikaci se rozumi poddni 1€k, jejichZ Gcelem
je zejména zklidnénf pacienta bezprostfedné pfed vykonem, prevence
nékterych nezddoucich ucinkd anestezie a popfipadé i tlumeni bolesti
v perioperacnim obdobi. Ndzory na to, jaké léky by mély byt soucdsti
této farmakoterapie, se rlizni, a nelze tedy jednoznacné doporucit jeji
rozsah ani obsah.

Operacni vykon je pro vétSinu pacientd novym a nezndmym zdzit-
kem, navozujicim v pfedopera¢nim obdobi jistou miru stresu. Moder-
nim pfistupem k problému, jak jiz bylo uvedeno vyse, je pfedoperacni

vizita anesteziologa nebo jeho kontakt s operantem jiz v pfedoperacnim

obdobf. Casto Ize i potfebu premedikace prohovofit a dohodnout pfimo
s pacientem, ktery znd své reakce nejlépe. Néktefi pacienti mohou byt
timto pohovorem dobfe pfipraveni a premedikaci nebudou vyZadovat.
Shoda panuje na potfebé zmirnit strach z vykonu, zejména ve specific-
kych skupindch pacient(, jako jsou déti a napfiklad pacienti s tendencf
k dzkostnym staviim.

Pokud Iékaf shledd dlivody k podani premedikace za tcelem zklid-
nénf pacienta, je nejcastéji pfedepisovanym Iékem piipravek ze skupiny
benzodiazepin( (midazolam, diazepam) v perordini, intranazalni ¢i rek-
talni (u déti) nebo injekeni formé. Vyuziva se pfedevsim jejich anxioly-
ticky, sedativni a anterogrddné amnesticky Ucinek.

Pediatrickym pacientlim Ize také podat v této indikaci centrdiné
plisobici sedativum klonidin.

Méné castou slozkou premedikace je dnes pfi pouzivani novych
anestetik poddni tzv. vagolytik, tedy Iékd zmiriujicich nékteré nezd-
doud reflexy souvisejici s Gvodem do anestezie. Hlavnim pfedstavite-
lem této Iékové skupiny je atropin. Néktefi anesteziologové v prevenci
nezddoucich vagovych reflexi preferuji jeho podani intravenézné bez-
prostfedné pred tvodem do anestezie. Pfedoperacni podavéni silnych
opioidnich analgetik je jiz pro vétinu pacient(i opusténo a ponechdno
az na bezprostfedni dobu zahdjenf anestezie, vyjma stavd, kdy jsou
analgetika podavana z dlivodu jiZ pfitomné bolesti.

Do skupiny léki k premedikaci je zahrnovano i preventivni podanf
pfipravki snizujicich aciditu Zaludku a podporujicich jeho vyprazdio-
vani, které je doporuceno u pacientli nelacnych ¢i trpicich poruchou
vyprazdiiovdni Zaludku nebo refluxni chorobou.

U pacientli vyssiho véku a pacientti s pfidruzenym privodnim one-
mocnénim je volba premedikace vzdy individualni.

Priibéh celkové anestezie

Prakticky vSe zacind pfijezdem na pfedsali ¢i pfimo na operacni sdl, kde
nejprve probéhne pfedoperacni kontrola véech (dajd o pacientovi, pld-
novaném operacnim zakroku véetné stranového urceni, ovéfenilacnosti
a dodrZenfi predoperacniho rezimu, to vse formou cilenych otdzek s kon-
trolou dat v pfislusné zdravotnické dokumentaci. Pro vylouceni chyby je
podobny proces proveden bezprostfedné pfed zahdjenim operace jesté
celym tymem operacniho sdlu (chirurg, instrumentérka, anesteziolog,
anesteziologickd sestra), v této fdzi jiz bez aktivni Gcasti pacienta.

Po uloZeni na operacni liiZko je anesteziologickou sestrou pacient
napojen na monitor vitdlnich funkci. Zpravidla je na pazi nalozena
manzeta k méfeni krevniho tlaku, na néktery z prstd pulzni oxymetr
k méfenf saturace periferni krve kyslikem, na hrudnik jsou naloZeny
EKG elektrody ke sledovdni srde¢niho rytmu a frekvence. Dle rozsahu
a rizikovosti vykonu a s prihlédnutim k tiZi zdravotniho stavu pacienta
je anesteziologem individudlné zvolen Sirsi rozsah monitorace, nap.
sledovani diurézy, krvavé méfenf krevniho tlaku vyzadujici kanylaci
tepny, kontinudIni méfenf télesné teploty, monitorace hloubky aneste-
zie, stupné nervosvalové blokddy a podobné. Pacientovi je zajiStén zilni
vstup, nejcastéji zavedenim kanyly do periferni Zily na horni koncetiné.

Samotnou anestezii miiZzeme pro lepsi pochopeni rozdélit na nékolik
fazi, z nichZ kazda ma svd specifika a pochopitelné i svd rizika.

V vodu do anestezie dochdzi k pfimému ovlivnéni Zivotnich funkci.
Navozeni ztraty védomi je velmi rychlé, anestetika a dalsi 1éky jsou po-
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davény nitrozilnf kanylou nebo inhalacné oblicejovou maskou. Po dosa-
Zenf dostatecné hloubky anestezie anesteziolog zpravidla zajistuje pri-
chodné dychaci cesty intubaci nebo uzitim supraglotickych masek. Pfi
Gtlumu spontdnniho dychdni je nutnd jeho podpora ventildtorem. Tato
faze je rizikovd pro Castou vegetativni destabilizaci, vyjddfenou vykyvy
krevniho tlaku a/nebo tepové frekvence. Rovnéz zajisténi dychacich
cest ma své komplikace — obtizné, nebo dokonce nemozné zajisténi
dychacich cest s rizikem zavazné hypoxemie, pfip. aspirace Zaludec¢ni-
ho obsahu do dychacich cest (riziko je zejména u pacienti s poruchou
vyprazdiiovdni Zaludku). Na vechny tyto mozné nezddouci pfihody je
anesteziologicky tym dobfe pfipraven a vybaven.

Po Gvodu do anestezie ndsleduje obdobf jejiho vedeni. Pod stdlym
dohledem a za pokracujici monitorace je udrzovdna adekvatn{ hloubka
anestezie inhalacf nebo kontinudlni infuzi anestetik, k d¢inné analgezii
jsou poddvdny zejména opioidy. Nékteré vykony navic vyzadujf paraly-
zu kosterniho svalstva k usnadnéni a umoznéni chirurgického zdkroku.
K dal$im intervencim ze strany anesteziologa v této fazi patfi udrzovanf
adekvatniho cirkulujictho objemu a hemodynamické stability, stalého
vnitfniho prostfedi, normoglykemie a normotermie, jejichZ vykyvy bé-
hem vykonu zhorSuji klinicky vysledek chirurgického vykonu.

Posledni fdzi je obdobi probouzeni z anestezie, které je povazovd-
no opét za vice rizikové. Toto obdobi m(ize byt provdzeno vegetativni
labilitou spojenou s obnovenim Zivotnich funkci a obrannych reflex(.
Typicka je pohotovost k nezadoucim reflextim dychacich cest — kasel,
bronchospasmus a laryngospasmus, tachykardie a hypertenze pfi ne-
dostatecné analgezii, dezorientace a neklid pfi névratu védomi. Casto se
objevuje tfesavka po dstupu vlivu anestetik na termoregulacni centrum
nebo po perioperacn{ hypotermii.

Bezprostedné poté navazuje ¢asné pooperacni obdobi. S vyhodou
jsou pro tuto fazi vyuzivany postanestetické dospdvaci jednotky, které
jsou bud pfimou soucdsti operacniho traktu, nebo jsou situovany v jeho
tésné blizkosti. Pod dohledem Skolenych sester a za pokracujici monito-
race pacient setrvd na této jednotce do pIného spontdnniho funk¢niho
zotaven( s uspokojivou analgezif, coz jsou hlavni cile poanestetické péce
pfed propusténim na oddélenf.

V pfipadé rozsahlych vykon{ a/nebo vysoce rizikovych pacienti je
pacient po skoncenf zdkroku pfevezen z operacniho sdlu pfimo na jed-
notku intenzivni péce Ci Ilizkové resuscitacni oddéleni, kde je mu po-
skytnuta adekvdtni casnd i ndslednd pooperacni péce.

Rizika a nezadouci ucinky celkové anestezie

Moderni celkovd anestezie ma dnes velmi dobry bezpecnostni profil,
pfesto je tfeba mit urcitou miru rizika anestezie na paméti a jeji pfinos
vazit proti potencidlnim komplikacim standardné a dobfe vedené cel-
kové anestezie.

Rizika spojend s celkovou anestezii miZzeme rozdélit do dvou skupin.
Prvnf je tvofena nezddoucimi Gcinky, coz jsou zndmé sekunddri acin-
ky spravné aplikovaného Iéku nebo provddéné techniky. Anesteziolog
o nich dobfe vi, umf je pfedvidat a minimalizovat jejich vyskyt ¢i inten-
zitu, pfesto nelze jejich vyskyt zcela eliminovat. Pfikladem je pooperacni
nauzea a zvraceni nebo bolest v krku po intubaci priidusnice.

Do druhé skupiny patfi komplikace spojené s anestezif, kterymi se
rozumi neocekdvané nebo nechténé nezadouci pthody v disledku po-

dani anestezie. Pikladem je alergickd reakce na Iécivo nebo poranéni
chrupu ¢i dychacich cest pfi intubaci.

Cetnost nezddoucich (cink( a komplikaci pii standardni anestezio-
logické péci je ze statistickych sledovdni zndmd. Podle frekvence vysky-
tu v populaci operovanych je mizeme definovat jako:

1. velmi casté s frekvenci 1: 10 (minéno v priiméru jeden z deseti pa-
cientd)

Casté 1:100

méné Casté 1:1000

vzdcné 1:10 000

velmi vzdcné 1:100 000

Komplikace a nezddouci icinky ze skupiny velmi castych a cas-
tych jsou zejména bolest v krku, pooperacni tfes, pooperacni nauzea
a zvraceni, pocit na omdlenf — kolapsové stavy po operadi, bolest hlavy,
svédéni, bolesti koncetin a trupu z nefyziologické polohy pfi vykonu,
bolest a modfiny v misté cévnich pfistupd, zmatenost a poruchy pa-
méti, infekce dychacich cest a plic, retence moci a bolesti pfi mocen,
svalové bolest.

Do vyctu ve skupiné méné Castych nezadoucich ucinkd a kompli-
kaci patfi dychaci obtize po operaci, poskozenf chrupu, poranéni rtfi
a mékkych ¢asti dutiny Ustni, zhorSenf chronického onemocnéni nebo
bdélosti, ¢i nedostatecnd hloubka anestezie béhem operace.

Do skupiny vzdcnych a velmi vzdcnych nezddoucich dcinkd a kom-
plikaci patff poranéni oci a poskozenf zraku, zdvazna alergickd reakce,
poranén{ nervovych struktur, poskozeni mozkovych funkci v disledku
nedostatecného prokrveni a zasobovani mozku kyslikem, selhani pfi-
strojil, pfipadné smrt.

A

Na zavér

Celkovd anestezie je vzdy spojena s reverzibilnim odnétim zdkladni 7i-
votnf funkce védomf a vétsinou také schopnosti spontdnniho dychani.
Bez naprosto bezpecného zvlddnuti takové situace by $lo o déj neslu-
Citelny se Zivotem. Anesteziolog, ktery je soucasné také ochrdncem, Ci
fyzicky pfitomnym andélem strdznym pacienta v Case, kdy se v takovém
stavu podrobuje operaci, musi neustale pfijimat a vyhodnocovat mnoho
informaci pro nemocného Zivotné dilezitych a nemize se v zddném
piipadé dopustit pochybeni.

Ptame-Ii se, jaké povédomi md laickd vefejnost v soucasnosti o ri-
zikovosti ¢i bezpecnosti celkové anestezie, dozviddme se, 7e pacienta
zahrnuji dvé protichlidné informace. Jedna zni, Ze zde nebézi o zadné
riziko — pichne se jehla a ihned se usne, a druhd informace, kdy se
na vrub anestezie zvelicuji vdechny komplikace kon¢ici az ohrozenim
Zivota. Pravda je jako vzdy nékde uprostied. Kazdy chirurgicky vykon
i kazda celkovd anestezie je spjata s byt'i minimdlnim rizikem. DFivéjsi
réeni, Ze anestezie je prochdzkou mezi Zivotem a smrtf, jiz ddvno nepla-
tf, na druhou stranu kazdé lidské pocindni je zatizeno chybou a zahrnuje
v sobé omylnost. Povinnost vysokého a pribézného zkvalitiiovani
vzdéldni anesteziologa, pozadavky na technickou dokonalost pfistroji
a pom(icek, stejné jako dlikladny systém kontroly vSak omezuji mozné
technické komplikace na minimum.

Samotnd anestezie rozhodné nezabiji a nenf nebezpecnd, naopak
poskytuje pacientovi ty nejlepsi podminky pro dspésné zvlddnutf zaté-
Ze, kterou mu operacni vykon zplsobuje.
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