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…
..JAKÉ KOMPLIKACE 
MŮŽE MÍT

…
...A JAK JE BUDE 
ŘEŠIT



 Zdokumentovaný 
informovaný 
souhlas pacienta 
týkající se 
anestezie, s tím, že 
s pacientem byla 
probrána rizika 
anestezie a možné 
alternativy



 Uchování záznamů. 
 Záznam o anestézii čitelný, přehledný, 

přesný



V
v  případě 
komplikace:

p
popis průběhu události

Č
časové údaje, údaje o 
podaných lécích

I
identifikace všech členů 
týmu

K
komunikace s příbuznými



…
....Mezi hlavní příčiny újmy na zdraví, které 
vedou k zahájení soudního řízení proti 
anesteziologům patří úmrtí, závažné 
porušení míchy, poškození nervů a 
poškození mozku 

….Nedostatečná komunikace v rámci týmu 
může vést ke konfliktu a k ohrožení 
bezpečnosti pacienta, a také byla 
identifikována jako ústřední příčina 35 % 
nežádoucích příhod při anestezii 



POLYMORBIDITA SIGNIFIKANTNÍ FAKTOR VE VZTAHU K 
PERIOPERAČNÍM FATÁLNÍM KOMPLIKACÍM

 Anamnéza 

Předoperační zhodnocení - ASA

Předoperační příprava

Souvislost předoperační morbidity s perioperační 
komplikací



M
MONITOROVÁNÍ V 
PRŮBĚHU MONITOROVANÉ 
ANESTEZIOLOGICKÉ PÉČE

P
přítomnost ostražitého 
anesteziologa JE 
NEJDŮLEŽITĚJŠÍM 
ZPŮSOBEM 
MONITOROVÁNÍ NA OP. 
SÁLE!

E
efektivitu této ostražitosti 
posiluje monitorovací 
technika a zařízení



ZKONTROLOVAT ANESTEZIOLOGICKÝ PŘÍSTROJ

ZKONTROLOVAT NASTAVENÍ ALARMŮ

ZKONTROLOVAT ANESTEZIOLOGICKÝ STOLEK



P
polohování pacienta

.
...Je užitečné do anesteziologického záznamu 
uvést zápis o polohách použitých během 
anestezie a chirurgického výkonu, jakož i o 
speciálních protektivních opatřeních, kam patří 
péče o oči a podložení tlakem namáhaných míst

 
  



 Operační mortalita poklesla 

Mortalita 0,5 % - 1 % (v 48 hod) a 4 % (7-denní 
mortalita)

Výrazně poklesla mortalita u velkých chirurgických 
operací

Příhody související s anestezií a vedoucí k úmrtí jsou 
dnes již spíše raritní záležitostí  

 



 Mortalita v souvislosti s 
anesteziologickými komplikacemi:

25 úmrtí na 1 milión anestézií

 Mortalita v souvislosti s chirurgickými 
výkony:

558  - 1408 na 1 milión operací



Vliv na perioperační morbiditu a mortalitu:

Individuální komorbidity jsou silně spojeny s 
výskytem komplikací 
Vysoce rizikové operační zákroky
Vzrůstající věk operovaných pacientů



 



 Hodnoceno 1,37 miliónů anestézií
 Pacienti ASA I a II
 84 případů související s anestézií 
 36 případů středně závažné a závažné 

komplikace

Závažné komplikace: 7,3 na 1 milión 
případů ASA I a II







N
neadekvátní 
management 
hypotenze – 39 % 
případů !

P
příhody v souvislosti s 
podávání anestetik a 
léků

3
30 - 40 % obtížná 
intubace

F
fatální komplikace:

-
 akutní koronární 
příhody

-
 hypovolémie

-
 aspirace



 

Příhody v souvislosti s 
podávání anestetik a 
léků se podílí 20-50 % na 
případech úmrtí v 
souvislosti s anestézií!

„Major incidents and complications in otherwise 
healthy patients undergoing elective procedures: 
results based on 1.37 million anaesthetic 
procedures“



 Předávkování 
anestetiky

 Chybné podání 
léku

 Lékové interakce 

 Nežádoucí 
vedlejší účinky 
léků



 Cílený dotaz na alergická 
onemocnění a alergie v 
anamnéze

 Časová souvislost s 
podáním farmaka může 
usnadnit zjištění příčiny 
reakce

 Příznaky:

- kardiovaskulární (hypotenze, 
bradykardie, zástav oběhu)

- bronchospasmus

- kožní příznaky

- angioedém

Léky nejčastěji spojené s  
rozvojem anafylaxe

- svalová relaxancia

- latex

- antibiotika

- syntetické koloidní náhradní 
roztoky

- hypnotika a opioidy

- lokální anestetika

- kontrastní látky 

- metylenová modř

- sugammadex



L
LÉČBA ANAFYLAXE BY MĚLA BÝT ZAHÁJENA I PŘI POUHÉM 
PODEZŘENÍ NA ROZVOJ REAKCE!

1
. Informovat chirurga

2
. Přerušit podávání podezřelé látky

3
. Adrenalin 50 ug i.v., opakovat dle potřeby event. 0,1ug/kg/min

4
. Tekutinová léčba (balancované krystaloidní roztoky

5
. Steroidy (hydrokortison 200 mg i.v.)

6
. Antihistaminka (dithiaden 1 mg i.v., děti do 6 let 0,5 mg i.v.)

7
. Další symptomatická léčba např. Bronchodilatancia

N
NÁSLEDNÁ PÉČE – stanovení tryptázy mezi 15. minutou až 3. hodinou od vzniku příhody

Z
ZAZNAMENÁNÍ DO DOKUMENTACE, Alergologické vyšetření 



DG:
Tinitus, kovová pachuť v 
ústech
Alterované vědomí
Hypotenze
Různé typy arytmií – 
bradykardie, SVT, 
asystolie, VF/VT
Kardiovaskulární selhání

TER:
Ukonči podávání LA
Adekvátní ventilace, 
oxygenace
Ter. hypotenze, 
adrenalin 0,5 – 1 ug/kg 
i.v., KPR
1,5 ml/kg 20 % 
INTRALIPIDU i.v. (na 70 kg 
pacienta cca 100 ml 
rychle), dále infúze 0,25 
ml/kg/min
Křeče - benzodiazepin



1. Snížený preload:
- Hypovolémie vč. 

hemorhagie
- Komprese DDŽ
- Embolizace (vzduch, 

krev, tuk, plodová voda)
- Pneumothorax
- Perikardiální tamponáda

2. Snížená kontraktilita:
-Ischemie perikardu
-Srdeční selhání
-Toxicita LA

3. Nízká SVR
-Anafylaxe
-Septický šok
-Vasodilatace 
(medikamentózní, 
neuroaxiální blok)



 EMBOLIE
-Pokles ETCO2

-Pokles SpO2

-Pokles TK
-Tachykardie
-Dušnost, kašel, respirační 
tíseň u bdělého pacienta

PNEUMOTORAX
-Zvýšený inspirační tlak
-Hypoxémie
-Hypotenze
-Tachykardie
-Oslabené asymetrické 
dýchací zvuky
-Zvýšená náplň krčních 
žil/CVP



3. Nízká SVR
-Anafylaxe
-Septický šok
-Vasodilatace 
(medikamentózní, 
neuroaxiální blok)

1. Snížený preload:
- Hypovolémie vč. 

hemorhagie
- Komprese DDŽ
- Embolizace (vzduch, 

krev, tuk, plodová 
voda)

- Pneumothorax
- Perikardiální 

tamponáda

2. Snížená 
kontraktilita:
-Ischemie perikardu
-Srdeční selhání
-Toxicita LA



-
 u pacientů s ICHS je udávaná incidence perioperační 
ischémie myokardu 20-63 %

-
 mnoho ischemický příhod má počátek na konci 
chirurgického výkonu ve fázi probouzení z anestézie

-
 MINS – myocardial injury after noncardiac surgery – 
prognosticky závažné poškození myokardu v důsledku 
ischémie, ke kterému došlo v průběhu operace nebo do 30 
dnů, dg MINS dle zvýšené koncentrace troponinu- výskyt 8 
% a a 10 % s MINS zemře do 30 dnů po operaci 

-
 na vzniku perioperačního IM se podílí – stresový stav 
(zvýšené hladiny katecholaminů, kortizolu), 
hyperkoagulační a zánětlivý stav, hypoxie při anémii, 
hypotermii

 



D
DIAGNOSTIKA:

1
. EKG – elevace ST – STEMI, deprese ST – non-STEMI, změny vlny 
T, LBBB -  analýza svodů II a V5 je schopna odhalit 80 % změn 
úseků ST, při kombinaci II,V4,V5 - 96 %

2
. arytmie

3
. perioperační hypotenze je častým jevem

4
. známky městnavého srdečního selhání

5
. biomarkery – troponiny I nebo T 

6
. echokardiografické vyšetření



T
TERAPIE:

1
. Jsou–li známky ischemie před kožním řezem, měl by být výkon 
odložen 

2
. při hraničním TK volit betablokátor před nitrátem – betablokátor je 
účinnější a prospěšnější  - esmolol

3
. ASA (kyselina acetylsalicylová) 150 – 300 mg bezprostředně po 
stanovení dg ischémie nebo AIM 

4
. po společném posouzení rizika krvácení s operatérem i.v. heparin 60 
IU/kg následovaný event. kontinuální infúzí 12 IU/kg/hod

5
. zvážit ve spolupráci s kardiologem a operatérem clopidogrel nebo 
ticagrelor

6
. PCI



P
PREVENCE:

 
Je jednoznačně doporučeno indikovat revaskularizční terapii 
před nekardiochirurgickým výkonem u pacientů se stabilní 
anginou pectoris a se signifikantní stenózou (>50 %) kmene levé 
koronární arterie, proximální stenózou ramus interventricularis 
anterior, při nemoci 2-3 věnčitých tepen a snížené ejekční frakci 
levé komory srdeční nebo detekovanou ischémií na zátěžovém 
testu, u nestabilní anginy pectoris

 
CABG vs. PCI s balónkovou angioplastikou (dlouhodobě lepší 
efekt CABG u pacientů s cukrovkou a s mnonásobným 
onemocněním věnčitých tepen)

 
                  „Perioperační ischémie a infarkt myokardu, Vaněk T, Špegár J.AIM.“



R
Rizikové faktory:

I
ICHS, srdeční selhání v anamnéze, 
věk > 70 let, CMP, DM, zvýšený 
kreatinin, nízká tolerance fyzické 
zátěže, velké op. výkony

N

Nejčastější příčiny: 
-

 ICHS – IM

-
 kardiomyopatie, chlopenní vady, 
arytmie, hypertenzní krize

D
DG: anamnéza, klinický obraz, EKG, 
ECHO co nejdříve, laboratorní 
vyšetření

T
Terapie – zahájení co nejdříve

A
analgetika, diuretika, O2, PEEP

V
vasoaktivní/inotropní podpora:

T
Tk systol > 140 mm Hg

-
 vazodilatancia

T
Tk systol 100 -140 mm Hg

-
 vazdilatancia, diuretika, inotropika

T
Tk systol < 100 mm Hg

-
 noradrenalin, inotropika



3. Nízká SVR
-Anafylaxe
-Septický šok
-Vasodilatace 
(medikamentózní, 
neuroaxiální blok)

1. Snížený preload:
- Hypovolémie vč. 

hemorhagie
- Komprese DDŽ
- Embolizace (vzduch, 

krev, tuk, plodová 
voda)

- Pneumothorax
- Perikardiální 

tamponáda

2. Snížená 
kontraktilita:
-Ischemie perikardu
-Srdeční selhání
-Toxicita LA



…
T

Totální spinální anestézie:
1.N

 - nečekaný rychlý vzestup senzorické blokády

2.M
- mravenčení a slabost horních končetin

3.B
- bradykardie

4.D
- dyspnoe

5.H
- hypotenze

6.Z
- ztráta vědomí

7.S
- srdeční zástava

.
     



  HYPOXIE

 Nízké FiO2 – zkontrolovat dodávku O2

 Hypoventilace – zkontrolovat únik z okruhu, 
zalomená rourka, obstrukce ET kanyly
 Nepoměr ventilace/perfúze 
(bronchospasmus, aspirace): CAVE: PNO, 
EMBOLIZACE, HYPOTENZE
 Porucha difúze

 Zvýšená metabolická poptávka O2 (sepse, 

thyreotoxikóza, maligní hypertermie)

 Artefakty (chladná akra, malpozice, lak na nehty)



 BRONCHOSPASMUS

 - vysoké inspirační tlaky

 - poslechově pískoty, 
prodloužené expirium

- zvýšené ETCO2 

-známky obstrukce na 
kapnografické křivce

- snížený Vt

 
ASPIRACE

 

 - aspirace kyselého 
žaludečního obsahu – 
vznik chemické 
pneumonitidy 

- difúzní 
bronchospazmus, 
hypoxémie, vznik 
atelektáz



K
Kardiovaskulární:

M
Myokardiální ischémie

   Srdeční selhání



P
podezření na neadekvátní ventilaci

-
- tachypnoe, zapojení pomocných dýchacích svalů

 
-pocity strachu a úzkosti, agitovanost 

-
-projevy zvýšené aktivity symaptiku (hypertenze, 
tachykardie, arytmie)

-
-hyperkapnie s poklesem arteriálního pH -vznik 
respirační acidózy



P
H

hypoventilace, nedostatečná dechová aktivita

-
- efekt intravenózních a inhalačních anestetik, opiátů

-
- náhlé přerušení bolestivých stimulů – konec operačního výkonu, 
tracheální extubace

-
- senzitivnější pacienti s morbidní obezitou, CHOPN, syndromem 
spánkové obstrukce 

    Snížená poddajnost hrudníku a plic zvyšuje dechovou práci 

    - obezita, zvýšení intraabdominálního tlaku

    - poloha v polosedě – semi-Fowler snižuje dechovou práci



P
 zvýšení rezistence dýchacích cest 

 
- obstrukce faryngu, laryngu (laryngospasmus, edém) 
nebo velkých dýchacích cest (komprese hematomem)

L
- laryngospasmus: 

–
 aplikace mírného kontinuálního pozitivní přetlaku (10-20 mm Hg) pomocí 
obličejové masky se 100 % kyslíkem

-
 sukcinylcholin (0,1 mg/kg)

-
 prohloubení sedace propfolem



P
 

Přetrvávající neuromuskulární relaxace: reziduální 
paralýza negativně ovlivňuje průchodnost dýchacích 
cest, schopnost překonat rezistenci dýchacích cest, 
ochranné reflexy a schopnost expektorace 

    - monitorace dotekového Train of Four

    - udržení elevované hlavy v poloze na zádech

    - forsírovaná vitální kapacita 10-12 ml/kg



    DĚKUJI VÁM ZA POZORNOST
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