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SOUHRN

Císařským řezem dnes u nás končí skoro čtvrtina všech porodů a dá se předpokládat, že tento trend bude i přes veškerou 
snahu nadále stoupat. Díky zvyšujícímu se věku matek, jejich vyšší komorbiditě, zvyšujícímu se počtu stavů po předchozím 
císařském řezu a z mnoha dalších příčin. Svůj podíl nepochybně má i snižující se ochota porodníků “riskovat” v hraničních 
porodnických situacích vedení spontánního porodu. Stoupající počet císařských řezů zvyšuje i význam a vliv podané 
anestezie. Stejně tak jako jinde ve světě, i u nás evidujeme za posledních 20 let stálý vzestup regionální anestezie vůči 
anestezii celkové, takže v současné době již regionální anestezie převažuje. Podíváme-li se ale na konkrétní aktuální 
čísla, ukáže se alarmující propast mezi Českem a ostatním světem. V roce 2011 byla v České republice u císařského řezu 
podána regionální anestezie v 53 % případů a celková anestezie v 47 %. Pro srovnání, ve většině medicínsky vyspělého 
světa zastoupení celkové anestezie u císařského řezu nepřesahuje 10–15 %. Příčiny je nutno hledat především v rigiditě 
a konzervativnosti českého porodnictví, v obtížně pochopitelné nechuti porodníků na řadě pracovišť k regionálním 
anesteziologickým technikám. Ale možná i v nedostatečné dostupnosti „lokálních“ zkušeností publikovaných v českých 
odborných časopisech. ESPAA se proto v tomto článku snaží shrnout své současné zkušenosti a doporučení pro císařský 
řez v regionální anestezii a podpořit tím ta pracoviště, kde k regionálním technikám stále přetrvávají jisté obavy.  
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ABSTRACT

Bláha J., Nosková P., Klozová R., Seidlová D., Štourač P., Pařízek A.: Current Practice in Obstetric Anaesthesia. 
Part III. Regional anaesthesia for caesarean section
Nearly a quarter of all births in the Czech Republic end by caesarean section in the recent years. With the increasing 
age of mothers, number of comorbidities, deliveries after previous caesarean section and many other causes, it can be 
assumed that this trend will continue to rise despite all the efforts to change it. This negative trend is also influenced 
by the decreasing willingness of obstetricians to “risk“ spontaneous labour in borderline obstetric situations. The 
growing number of caesarean sections increases the importance and influence of anaesthesia. As well as elsewhere 
in the world, we register the rise of regional anaesthesia in comparison to general anaesthesia in the past 20 years, 
so at present regional anaesthesia in caesarean delivery prevails. A review of the actual numbers however shows the 
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ÚVOD
Neuroaxiální anestezie je celosvětově převa-

žující metodou znecitlivění u  císařského řezu 
(Sectio Caesarea; SC), výrazně vedoucí technikou 
je pak spinální anestezie (subarachnoidální; SAB) 
před epidurální (EDA) a kombinovanou spinální-
-epidurální (CSE) [1]. Tento trend je patrný i u nás, 
přičemž v roce 2010 byl v ČR poměr neuroaxiální 
a celkové anestezie u císařského řezu při retrospek-
tivní analýze 60 : 40 [2]. O to překvapivější pak byly 
výsledky prospektivního sledování OBAAMA-CZ 
2011. Z celkem 4 787 porodů jich 1 166 (24 %) bylo 
ukončeno císařským řezem. Většina z nich (57 %) 
v akutní indikaci, ale významná část (43 %) i elek-
tivně – přičemž poměr mezi regionální a celkovou 
anestezií byl v  podstatě vyrovnán (53 : 47) [3–5]. 
Jestliže poměr spontánních porodů vs. císařských 
řezů v Česku odpovídá údajům z vyspělých zemí, 
tak zastoupení jednotlivých typů anestezie u cí-
sařského řezu je u nás zcela mimo světový trend 
a  47% zastoupení celkové anestezie u  císařského 
řezu v  Česku se zcela vymyká jakémukoli srov-
nání s  perinatologicky vyspělými zeměmi. Jen 
pro srovnání – v USA je celková anestezie u císař-
ského řezu podávána pouze v 5 % případů, stejně 
tak v  Holandsku, ve Velké Británii v  méně než 
15 %, v Belgii ve 4 %, v Německu v méně než 10 % 
a v Izraeli v 15 %. V evropském kontextu se ČR blíží 
pouze Španělsku a Itálii, kde se zastoupení celkové 
anestezie u císařského řezu pohybuje okolo 30 %, 
ale i tak je podíl celkové anestezie u nás neobvykle 
vysoký [1, 6–11]. Tento údaj je ve vztahu k celosvěto-
vému trendu velmi znepokojivý a nedá se vysvětlit 
akutností výkonu a (relativním) nedostatkem času 
k podání regionální anestezie. Pokud se totiž z dat 
OBAAMA-CZ vezmou pouze elektivní císařské ře-
zy, tedy výkony nezatížené časovou urgencí, byla 
celková anestezie v ČR podána v naprosto alarmují-
cích 34 % případů. Opět pro srovnání, ve Francii by-
la celková anestezie ve stejné indikaci podána pou-
ze v 1 % případů [12]. Toto vysoké číslo u nás nelze 
vysvětlit ani v ČR neobvykle častým odmítnutím 

regionální anestezie rodičkou (v 15 %) a příčiny je 
nutno hledat především v rigiditě a konzervativ-
nosti českého porodnictví a obtížně pochopitelné 
nechuti porodníků k neuroaxiálním technikám na 
řadě, a překvapivě i některých větších, pracovišť. 
Možným důvodem by však mohl být i nedostatek 
„lokálních“ zkušeností publikovaných v  posled-
ních letech v českých odborných časopisech, proto 
si ESPAA toto vytyčila jako svůj nejdůležitější úkol 
pro nejbližší období [13].

VOLBA TECHNIKY NEUROAXIÁLNÍ 
ANESTEZIE

Dominující neuroaxiální technikou u císař-
ského řezu je spinální anestezie. Hlavními dů-
vody její výrazné preference je její spolehlivost 
a  především jednoduchost s  nízkým výskytem 
komplikací způsobených vlastní punkcí. Tím je 
tato metoda vhodná i pro méně zkušené a zručné 
anesteziology. Nelze ale říci, že se jedná o meto-
du u císařského řezu obecně lepší. Porovnáme-li 
v této indikaci anestezii epidurální a spinální, 
každá má své výhody a  nevýhody, ale celko-
vě se jedná o  metody v  podstatě rovnocenné 
[14–16]. Výhodou spinální anestezie je nižší po-
třeba doplňující intravenózní peroperační anal-
gezie i nižší riziko selhání metody jako takové 
(četnost selhání spinální anestezie je udávána 
0,5–4%, epidurální 4–13%) [17–19]. Mezi hlavní 
přednosti spinální anestezie u  císařského řezu 
patří i rychlý nástupu účinku, jednoznačná iden-
tifikace subarachnoidálního prostoru a malé rizi-
ko komplikací způsobených toxicitou lokálního 
anestetika či poranění jehlou. V  porodnických 
podmínkách je i významné nižší riziko vzniku 
postpunkční cefaley (Post Dural Puncture Heada- 
che; PDPH) – toto ale platí pouze pro spinální 
jehly velikosti 26G a tenčí. Výhodami epidurál-
ní anestezie jsou naopak: méně výrazný pokles 
krevního tlaku při pomaleji nastupující bloká-
dě sympatiku, možnost ovlivňování anestezie 

alarming gap between the Czech Republic and the rest of the world. In 2011 regional anaesthesia for caesarean section 
was administered in 53% of cases and general anaesthesia in 47% in the Czech Republic. For comparison, general 
anaesthesia for caesarean section does not exceed 10–15% in most of the developed world. The causes include the 
conservatism of Czech obstetrics and the reluctance of obstetricians in many departments to regional anaesthesia 
techniques, but perhaps also the lack of availability of “local“ experiences published in the Czech medical journals. 
Therefore ESPAA in this article aims to summarize the current experience and recommendations for caesarean section 
under regional anesthesia to support the sites where some concerns to regional techniques still remain.
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v průběhu výkonu a jejího prodloužení v přípa-
dě prodloužení výkonu, a  především možnost 
optimální pooperační analgezie. Na rozdíl od 
spinální lze tak epidurální anestezii za určitých 
podmínek aplikovat i u komplikovaných a rizi-
kových výkonů typu placenta previa nebo acreta, 
které byly dříve výsadou celkové anestezie.

Pro výkon v  neuroaxiální anestezii je zcela 
nezbytná dobrá psychologická příprava rodičky. 
Musí být řádně informována o průběhu aplikace 
znecitlivění i celém průběhu operačního výkonu. 
Nelze spoléhat, že byla již dříve plně informována 
porodníky, je proto vhodné vysvětlit i porodnické 
souvislosti. Důležité je upozornění na fáze ope-
race provázené možným určitým diskomfortem, 
snad i mírnou bolestí. Zejména je nutno ujistit 
rodičku o  tom, že nabízený způsob znecitlivění 
je sice účinný a spolehlivý, ale že je vždy i mož-
nost anestezii kdykoli rozšířit či doplnit, či kon-
vertovat na anestezii celkovou. Tato příprava 
by neměla u elektivních výkonů probíhat až na 
porodním sále, ale s  dostatečným předstihem 
před plánovaným datem, např. v rámci aneste-
ziologické ambulance. 

Součástí přípravy rodičky na porodním sále 
je v  případě neuroaxiální anestezie především 
prevence hypotenze z  blokády sympatiku a  při 
syndromu aorto-kavální komprese (viz Současné 
postupy v  porodnické anestezii I. – peroperační 
péče u císařského řezu v Anesteziologii a intenzivní 
medicíně 2/2013 [13]). Rodička by proto měla být 
na operačním stole vždy uložena v mírné laterální 
poloze (15 st.) či s dislokací dělohy mimo střední čá-
ru. Farmakologická premedikace (anxiolýza) plně 
poučené rodičky není ve většině případů nutná, ale 
v případě potřeby ji lze eventuálně podat v dávce do 
5 mg diazepamu nebo 3 mg midazolamu.

ROZSAH NEUROAXIÁLNÍ ANESTEZIE
Podmínkou neuroaxiální anestezie k císařské-

mu řezu je její dostatečný účinek daný adekvátním 
rozsahem blokády. Senzorická blokáda by opti-
málně měla dosahovat úrovně Th5 (Th4). Rozsah 
a účinnost anestezie je dán několika faktory:
1. velikostí dávky (objemu) lokálního anestetika,
2. jeho koncentrací a
3. místem vpichu.

Indikace obecně doporučená technika pro císařský řez

kontraindikace celkové anestezie

riziko obtížné intubace

pooperační analgezie (při EDA)

stavy po laparotomiích či zánětlivých komplikacích v břišní dutině 

hypertenze matky 

přání matky prožít (operační) porod dítěte 

Kontraindikace absolutní
obtížně korigovatelná hypovolémie/hypotenze, masivní krvácení

významná koagulopatie matky

časově nevhodná aplikace heparinu nebo LMWH

alergie na lokální anestetika (alergie na trimekain nevylučuje použití bupivakainu)

infekce v místě vpichu

sepse, neléčená bakteriémie

zvýšený ICP

nesouhlas rodičky

nedostatečný čas k podání RA

relativní (nutno posoudit klinický kontext a případný přínos pro rodičku)

onemocnění mozku a míchy 

těžké deformity páteře, výhřez plotének

silné bolesti hlavy a zad v anamnéze

klinicky nevýznamné koagulopatie

obtížná spolupráce s rodičkou

nezkušený anesteziolog
EDA – epidurální anestezie
ICP (intracranial pressure) – nitrolební tlak
RA – regionální anestezie
LMWH (low-molecular-weight heparin) – nízkomolekulární hepariny

Tab. 1   Indikace a kontraindikace neuroaxiální anestezie u císařského řezu
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Účinek anestetik na nervovou blokádu je otáz-
kou jejich difuze nervovým svazkem. Rychlost 
difuze je určována jednak koncentrací lokálního 
anestetika, čili velikostí koncentračního gradi-
entu, a jednak tloušťkou jednotlivých nervů, tj. 
difuzní vzdáleností. Motorická nervová vlákna 
jsou v nervovém svazku uložená hlouběji než sen-
zorická, proto je v  případě epidurální anestezie 
obtížnější je zcela blokovat. Nepřítomnost úplné 
motorické blokády (Bromage IV) tak nemusí být 
– na rozdíl od spinální anestezie – známkou ne-
dostatečné kvality bloku. V tomto kontextu mů-
že být u epidurální anestezie dalším problémem 
blok sakrálních kořenů inervujících peritoneum. 
Sakrální nervové kořeny jsou silnější než lumbální, 
proto pro plnou difuzi anestetika celým nervem je 
nutný delší čas. Spolu s motorickými nervy jsou 
silnější také vlákna A-beta vedoucí dotek a tlak. 
Z tohoto důvodu bývá vnímání těchto pocitů často 
dlouho zachováno a pacientky to mohou pociťovat 
jako diskomfort. Při neposkytnutí dostatečného 
času k plnému nástupu blokády se proto v praxi 
můžeme relativně často setkat se situací, kdy in-
cize kůže a podkoží je pro rodičku nebolestivá, ale 
tah za dělohu a jejím prostřednictvím za perito- 
neum je velmi bolestivý. Rychlost nástupu účinku 
neuroaxiální anestezie (především epidurální) je 

vedle fyzikálně-farmakologických principů dána 
i individuálními dispozicemi každé rodičky. Pokud 
je časový prostor, doporučujeme proto o něco pro-
dloužit dobu do začátku operace oproti standardně 
uváděným časům nástupu účinku jednotlivých 
lokálních anestetik. Lze se tak vyhnout zbytečné 
konverzi epidurální na celkovou anestezii. I  tak 
je však možné, že při manipulaci s dělohou či při 
práci operatéra v  podbráničním prostoru (např. 
revize nebo toaleta břišní dutiny), může rodička 
v  průběhu císařského řezu pociťovat tupou vis-
cerální bolest a  výrazný diskomfort, eventuálně 
s nauzeou a zvracením. Příčinou může být stimu-
lace bránice (C3–C5; n. phrenicus) a  bloudivého 
nervu [20]. Vhodné je pak doplnit neuroaxiální 
blok intravenózními opioidy, eventuálně situaci 
překlenout i krátkodobou sedací propofolem.

K  testování rozsahu bloku se používá řada 
technik (lehký nebo ostrý dotek, pocit chladu 
apod.), přičemž každá z  metod může ukazovat 
na jiný rozsah blokády. Rozdíl v předpokládaném 
rozsahu blokády se přitom může lišit i o několik 
segmentů. Nelze ale říci, že by některá z metod 
byla přesnější než jiná [21, 22]. Je však vhodné 
zvolit si jeden způsob testování a nekombinovat 
jej s jinými. Podle naší zkušenosti je výhodnou 
metodou testovat rozsah blokády na vnímání 

Typ Výhody Nevýhody
Epidurální možnost využití již dříve zavedeného katétru k porodní 

analgezii
pomalejší nástup účinku*

možnost titrovat rozsah blokády větší potřebná dávka lokálního anestetika = 
riziko systémové toxicity

lze prodloužit dobu účinku blokády riziko vzniku PDPH

kontinuální pooperační analgezie

*�Při použití 2% lidocainu je nástupu účinku většinou již za 8 min., tudíž relativně bez podstatného rozdílu 
oproti spinální anestezii.

Spinální jasná identifikace prostoru omezená doba blokády

technicky jednoduchá metoda s minimem komplikací 
samotné punkce

blok nelze prodloužit, ani rozšířit

nízká dávka anestetik limitovaná možnost titrovat rozsah blokády

rychlý nástup účinku

velmi dobrý efekt blokády

Kombinovaná 
spinální-epidurální

u obézních rodiček může být technicky jednodušší odložená možnost otestování zavedení 
epidurálního katétru

menší množství lokálních anestetik vyžaduje značnou zkušenost v odhadu 
kombinace dávek

rychlý nástup účinku poměrně dlouhá doba zavádění blokády 
a aplikace anestetik

možnost titrovat rozsah blokády

lze prodloužit dobu účinku blokády

kontinuální pooperační analgezie

Tab. 2   Výhody a nevýhody jednotlivých neuroaxiálních technik u císařského řezu
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chladu pomocí dezinfekčního spreje, už proto, 
že je to technika jednoduchá, rychlá a  rodičku 
nestresující. Ztráta citlivosti na chlad k  úrovni 
Th4 je považována za dostatečný rozsah blokády 
pro císařský řez [23].

SPINÁLNÍ (SUBARACHNOIDÁLNÍ) ANESTEZIE
Spinální anestezie je spolehlivá a  relativně 

jednoduchá metoda neuroaxiální anestezie, jejíž 
provedení je technicky jednodušší než epidurální 
anestezie. Díky rychlému nástupu účinku je ale 
spojena s vyšším rizikem závažné hypotenze, pro-
tože blokáda sympatiku je velmi rychlá a podanou 
dávku nelze titrovat. O to podstatnější je dostateč-
ná volumoterapie (nejlépe ve formě tzv. co-loadu), 
prevence aorto-kavální komprese a včasné podání 
vazopresorů, v našich podmínkách efedrinu (viz 
Současné postupy v porodnické anestezii I. – per-
operační péče u císařského řezu [13]). 

Spinální anestezie je podávána jako jednorá-
zová aplikace (tzv. „single-shot“). Kontinuální 
spinální techniky se zavedením subdurálního 
katétru jsou používány pouze výjimečně, protože 
intratekálně zavedené mikrokatétry (G27) byly 
v  minulosti spojovány se vznikem syndromu 
cauda equina a  např. americká FDA (Food and 
Drug Administration) je v  roce 1992 zakázala 
(katétry G24 jsou již povoleny) [24]. Některá pra-
coviště zavádějí na 12–24 hodin silnější epidurální 
katétr (G20) intratekálně v  případě arteficiální 
perforace dury při epidurální punkci [25].

O nejvhodnější velikosti a typu hrotu spinální 
jehly v porodnictví se opakovaně diskutuje. Jestli 
hrot typu pencil-point vede oproti klasickému 
Quinckeho k  menší traumatizaci dury, a  tím 
k  nižšímu výskytu PDPH, nelze jednoznačně 
říci, protože na toto téma existují protichůdné 
výsledky i názory. Navíc spinální jehly s pencil-
-pointem musí být zavedeny hlouběji než jehly 
s klasickým hrotem, aby boční otvor v jehle do-
sáhl subarachnoidálního prostoru. S tím je spo-
jeno i vyšší riziko dislokace v průběhu aplikace 
a  poranění, zvláště pokud je vpich veden nad 
úrovní L2 [26].

Významnější, a zcela zásadní, je ale velikost 
(průměr) jehly, kdy při používání jehel 27G se vý-
skyt postpunkční cefaley uvádí pod jedno procen-
to. Přesto nelze říci, že čím tenčí jehla, tím nižší 
výskyt PDPH. Užití velmi tenkých jehel totiž díky 
velmi pomalému průtoku moku jehlou zhoršuje 
identifikaci subarachnoidálního prostoru, a vede 
tak k nerozpoznané punkci dury [27–30]. Místo 
jednoho vpichu je pak dura perforována opako-
vaně. V  kontextu porodnické anestezie se jako 
optimální jeví spinální jehly 26–27G, v případě 
předpokládané obtížné punkce, např. u obézních 
rodiček, lze výjimečně použít i jehlu 25G. 

Spinální punkce musí být provedena pod 
úrovní L2, lépe pod  úrovní L3, aby bylo mini-
malizováno riziko poranění míchy. Ačkoli mí-
cha typicky končí v dolní úrovni obratle L1 nebo 
v  úrovni meziobratlového prostoru L1–L2, mů-
že být její konec variabilní mezi Th12–L3. Při 
vpichu v meziobratlovém prostoru L1–L2 by tak 
mohlo dojít k poranění míchy až u 40 % žen [31]. 
Meziobratlový prostor L3–L4 poskytuje většinou 
dobré, a přitom bezpečné podmínky punkce, a je 
proto doporučován jako preferenční místo vpi-
chu. Primární užití tohoto prostoru přináší ještě 
podstatnou výhodu v tom, že i při poměrně často 
chybné identifikaci správného meziobratlového 
prostoru snižuje riziko poranění míchy při pro-
vedení vpichu výše, než bylo zamýšleno. Chyba 
v určení přesné výšky meziobratlového prostoru 
je častá (až v 68 %) a může vést k punkci až o 1–3 
meziobratlové prostory výše, než se anesteziolog 
domnívá [32, 33]. Standardní metoda výškové 
orientace pomocí spojnice obou horních hran 
kostí kyčelních (typicky protíná trnový výběžek 
v  úrovni L4; Tuffierova linie) je u  těhotných 
nebo obézních žen velmi nepřesná. U rodiček je 
běžně pánev širší než ramena, v pozici na boku 
tak dochází ke sklonu osy páteře. Spojnice obou 
iliakálních krist pak není kolmá, ale šikmá (obr. 
1). Dochází tak k časté chybě v identifikaci úrov-
ně L4 [34]. Bohužel i ostatní metody – odpočítání 
dolů od výběžku C7 nebo podle posledního žebra 
(Th12) – jsou nepraktické a rovněž nepřesné [35].

Volba lokálního anestetika pro spinální ane- 
stezii je méně významná než v případě epidurální 
anestezie. V současnosti u nás dostupná lokální 
anestetika určená pro intratekální podání, tj. 
především 0,5% bupivakain a  0,5% levobupi-
vakain, se neliší významně ani v  rychlosti ná-
stupu účinku, ani délce jeho trvání. Ropivacain 
není v současné době v ČR již k dispozici, navíc 
ve srovnání s bupivakainem vykazoval při intra-
tekální aplikaci slabší efekt i pomalejší nástup 
účinku [36], užití 2% lidocainu je vzhledem k jeho 
krátké době účinku u císařského řezu nevhodné. 
Těhotné ženy potřebují při intratekálním podání 
menší dávky lokálních anestetik. Důvodem je 
menší objem mozkomíšního moku v těhotenství 
a vyšší citlivost nervových vláken na lokální ane- 
stetika [37, 38]. Standardně se tak u císařského 
řezu podává dávka 10–15 mg (2–3 ml). Některými 
autory doporučovaná redukce dávky (pro snížení 
nežádoucích účinků, především hypotenze) pod 
10 mg je již zatížena zvýšeným rizikem nedosta-
tečné peroperační analgezie či dokonce selhání 
blokády. 

Ne zcela zřejmou je otázka výhodnosti uži-
tí hyperbarických roztoků proti izobarickým. 
Dostupná data se liší ve výskytu hypotenze, nauzey 
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i efektivnosti blokády [39–41]. Nevýhodou hyper-
barické techniky je, že nelze rodičku při případné 
hypovolémii uložit do Trendelenburgovy polohy. 
Riskovali bychom tím nežádoucí posun anestezie 
kraniálně. Výhodou naopak je rychlejší nástup 
účinku.

Pro prodloužení analgetického (nikoli aneste-
tického) účinku blokády k pooperační analgezii 
je vhodné spolu s  lokálním anestetikem podat 
i opioid. Nejlepší možností je purifikovaný mor-
fin (CAVE nezaměňovat s  HVLP 1% Morphine) 
v dávce 0,1 mg (vyšší dávka již u rodiček význam-
ně zvyšuje nežádoucí účinky, především pruritus 
[42, 43]). Tato dávka dokáže zajistit poměrně 
dobrou analgezii v  následujících 12–24 hod. Po 
podání intratekálního morfinu (či jiného opioi- 
du) je nezbytné pacientky dostatečně sledovat 
a monitorovat pro možnost rostrálního posunu 
a riziko pozdního dechového útlumu. Vzhledem 
k tomu, že ostatní opioidy (fentanyl, sufentanil), 
nejsou v ČR registrovány k intratekální aplikaci 
[44], nelze jejich podání u císařského řezu ofici-
álně doporučit, přestože ve světě i u nás se jedná 
o běžnou aplikaci. Účinek intratekálně podaného 
fentanylu i sufentanilu je obdobný jako v případě 
morfinu, pouze významně kratší [45–47]. Jako 
adjuvans prodlužující účinek a zlepšující kvalitu 
blokády lze přidat k lokálnímu anestetiku 0,1 mg 
adrenalinu [48]. 

EPIDURÁLNÍ ANESTEZIE
Přestože je spinální anestezie celosvětově u cí-

sařského řezu převažující technikou neuroaxiální 
anestezie, má i epidurální anestezie své výhody: 
při pomalejším nástupu blokády dochází k méně 
významnému rozvoji hypotenze, nezastupitelnou 
výhodou je možnost pooperační regionální anal-
gezie, a v případě akutní SC její význam stoupá 
díky zvyšujícímu se počtu rodiček s již zavedeným 
epidurálním katétrem pro porodní analgezii. 
V neposlední řadě je výhodou EDA se zavedeným 
epidurálním katétrem v případě potřeby možnost 
prodloužení doby anestezie.

Na rozdíl od spinální anestezie však může 
u epidurální anestezie dojít k intoxikaci lokálním 
anestetikem. Prakticky vždy je příčinou nepo-
znaná intravazální aplikace, nejčastěji do ve-
nózního vertebrálního plexu. Negativní aspirace 
před aplikací s  jistotou nevyloučí intravazální 
aplikaci, a ani užití úvodní testovací dávky s pří-
měsí adrenalinu, který má vyvolat tachykardii 
při intravenózním podání, není všeobecně přijato 
pro nízkou specificitu testu. Každou aplikovanou 
dávku je proto vhodné podávat frakcionovaně 
a považovat ji za „testovací“. Z běžně užívaných 
lokálních anestetik má nejvyšší kardiotoxicitu 

bupivacain, stupeň nežádoucího účinku zále-
ží na intravazálně podaném množství. Projevy 
systémové toxicity zahrnují symptomatologii 
CNS a  kardiovaskulárního systému; centrální 
projevy toxicity obvykle předcházejí projevům 
kardiovaskulárním. Současným doporučova-
ným postupem v  případě známek kardiotoxi-
city nereagující na standardní terapii, je tzv. 
Lipid Rescue Therapy, kdy je jako nespecific-
ké antidotum lipofilních látek podána infuze 
emulze lipidů (bolus Intralipidu 20% 1,5  ml/kg 
během jedné minuty a  následně kontinuálně 
0,25 ml/kg/min) [49–51]. Podrobně se tímto pro-
blémem zabývá Doporučení ČSARIM pro léčbu 
toxické reakce po podání lokálních anestetik [52] 
a více se tomu bude věnovat, spolu s ostatními 
anesteziologickými komplikacemi v porodnictví, 
i jeden z následujících článků série Současné po-
stupy v porodnické anestezii.

Volba lokálního anestetika pro epidurální ane- 
stezii u císařského řezu je na rozdíl od spinální 
anestezie důležitá. Nikoli co se týče kvality blo-
kády, ale rychlosti nástupu jejího účinku. V ČR 
je stále nejpoužívanějším lokálním anestetikem 
u císařského řezu 0,5% bupivakain. Jak ale vyply-
nulo z projektu OBAAMA-CZ 2011, je bupivakain 
u  nás nejčastěji používaným lokálním aneste-
tikem i  u  akutních císařských řezů. Přitom se 
pro tuto indikaci rozhodně nejedná o optimální 
anestetikum. Doba nástupu účinku bupivakainu 
(i levobupivakainu) je ve srovnání s 2% lidokainem 
relativně dlouhá. V  situaci urgence císařského 
řezu tak hrozí riziko nedostatečného času k pro-
niknutí anestetika do silnějších sakrálních koře-
nů a vznik významného diskomfortu rodičky při 
manipulaci s peritoneem. Platí to především pro 
přidání do již zavedeného epidurálního katétru 
(tzv. top-up anestezii). V případě akutního řezu 
v epidurální anestezii se tak lokálním anesteti-
kem volby jeví 2% lidokain, který má ve srovnání 
s bupivakainem i  levobupivakainem (registrace 
ropivakainu byla v  ČR ukončena) kratší nástup 
účinku a  současně i  nižší četnost nutné perio-
perační suplementační dávky analgetik [53, 54]. 
Podmínkou použití 2% lidokainu (i  proto že po-
dle SPC je maximální dávka 2% lidocainu 10 ml = 
200 mg, byť myšlena pro intravenózní aplikaci, což 
by nezajistilo dostatečný rozsah blokády), je při-
dání adrenalinu do podávané směsi, a to v poměru 
1 : 200 000. V praxi to znamená, že např. k 20 ml 
směsi 2% lidocainu a 10 μg sufentanilu se přidá 
0,1  ml adrenalinu (standardně se vyrábí v  kon-
centraci 1 mg/ml = 1 : 1000). Nástup účinku je 
poměrně rychlý (8–10 min) a trvání účinku pro po-
třeby standardního císařského řezu je dostatečné 
(75–100 min.). Navíc v kontextu s rizikem nepo-
znaného intravazálního zavedení epidurálního 
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katétru nehrozí v  případě lidokainu tak těžká 
toxická reakce jako u bupivakainu. 

Adrenalin jako smíšený α1,2-agonista sympa-
tických receptorů je přidáván do lokálního ane- 
stetika jako vazokonstriktor ke snížení systémová 
absorpce z epidurálního prostoru (α1 účinek), ve-
dle toho má ale i vlastní, nezávislý hypoalgetický 
účinek zprostředkovaný vazbou na α2-adrenergní 
receptory. V těhotenství bohaté venózní pleteně 
v  epidurálním prostoru progresivně mohutní, 
a  zvětšuje se tak systémová absorpce lokálního 
anestetika z epidurálního prostoru. Lokální va-
zokonstrikce zpomaluje vstřebávání do oběhu, 
čímž prodlužuje a potencuje účinek, ale i snižuje 
toxicitu lokálního anestetika [55, 56]. Optimální 
koncentrace adrenalinu v  epidurální směsi je 
1 : 200 000. V tomto množství neovlivňuje epidu-
rálně podaný adrenalin uteroplacentární perfuzi 
[57, 58]. Přidání adrenalinu do lokálního ane- 
stetika by mělo proběhnout bezprostředně před 
podáním směsi do epidurálního prostoru, protože 
ve směsi podléhá adrenalin biodegradaci vlivem 
pH a světla [59]. Dobu nástupu účinku lokálních 
anestetik lze zkrátit i přidáním bikarbonátu sod-
ného. Dojde tak k alkalizaci lokálního anestetika, 
čímž se zvyšuje podíl jeho neionizované, v tucích 
rozpustné formy. Výsledkem je zkrácení doby ná-
stupu účinku a potenciace kvality epidurální blo-
kády [60]. Bikarbonát (8,4%, bez konzervačních 
látek) se přidává v množství 2 ml k 20 ml lokálního 
anestetika, takže jeho výsledná koncentrace ve 
směsi je 0,75 %.

Nejčastějšími adjuvans v  epidurální smě-
si jsou ale opiody. Efekt epidurálně podaných 

opioidů do značné míry závisí na jejich lipo-
solubilitě. Zatímco hydrofilní morfin proniká 
relativně dobře do likvoru k  cílovým  míšním 
receptorům a  má převažující míšní efekt, tak 
lipofilní opioidy (fentanyl, sufentanil) pronikají 
do likvoru minimálně. Naopak jsou resorbovány 
a  jejich efekt je především systémový, niko-
li míšní [61–63]. Jejich výsledná plazmatická 
koncentrace je tak nakonec sice stejná jako při 
i. m. či i. v. podání, ale s významně pozvolněj-
ším farmakokinetickým profilem, takže nedo-
chází k významnému přestupu do oběhu plodu 
a  ovlivnění jeho poporodní adaptace [64–66]. 
Epidurálně podávaný morfin se u nás standardně 
nepoužívá. Oproti fentanylu a sufentanilu má 
výrazně delší (> 12 hod.) efekt, jako optimální 
dávka z hlediska účinku jsou uváděny 3–4 mg. 
Vyšší dávky již nezlepšují analgezii, ale naopak 
zvyšují výskyt nežádoucích účinků, především 
svědění [67, 68]. Možnost pozdního dechového 
útlumu je při uvedeném dávkování spíše teore-
tická, ale možná. DepoDur, morfin v lipidových 
částicích s  prodlouženým uvolňováním, jehož 
účinek v dávce 10 mg epidurálně zajišťuje analge-
tický účinek na více než 48 hodin bez zvýšeného 
výskytu nežádoucích účinků [69, 70], není u nás 
zatím k dispozici. Stejně jako při intravenózním 
podání je antidotem epidurálně podaných opioi- 
dů naloxon. Je ale nutno vždy vzít v úvahu, že 
účinek naloxonu trvá přibližně 90 minut [71]. To 
znamená, že případný útlum dechového centra 
opioidy může přetrvat dobu jejich antagonizace 
naloxonem. Je proto nutno podat další dávky 
naloxonu, či jej podávat kontinuálně. Naloxon 

Obr. 1      �Projekce spojnice obou iliakálních krist u ležící těhotné ženy
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je indikován i v případě ostatních nežádoucích 
účinků opioidů, jako je svědění.

V  jiných indikacích používaný klonidin ne-
ní v  porodnictví používán. FDA dokonce přímo 
varuje, že „epidurální podání klonidinu není 
v porodnictví pro riziko hypotenze a bradykardie 
doporučováno“ [72]. Klonidin je čistý α2-agonista 
sympatických receptorů, při epidurálním podání 
posiluje účinek lokálních anestetik na senzitivní 
i motorické nervy a působí tím významně anal-
geticky [73, 74]. Stimulace α2-receptorů (snad 
i α1-receptorů) má antinociceptivní vliv. Váže se 
i na neadrenergní místa, a to na imidazolinové 
nociceptory buněčných membrán periferních 
nervů. Doporučované dávky se liší a  pohybují 
se v  rozmezí 75–200 μg. Novější studie ukazují, 
že zřetelný analgetický vliv mají již malé dávky 
15–30 μg [75]. Nejčastějšími nežádoucími účinky 
klonidinu jsou hypotenze a sedace. 

KOMBINOVANÁ SUBARACHNOIDÁLNÍ- 
-EPIDURÁLNÍ ANESTEZIE

Kombinovaná spinální-epidurální anestezie 
(CSE) se snaží využít to nejlepší z obou metod: 
rychlý a  kvalitní nástup účinku spinální ane- 
stezie s  možností jeho prodloužení a  s  mož-
ností pooperační analgezie díky zavedenému 
epidurálnímu katétru. Přestože se jedná o me-
todu již klasickou (poprvé ji u  císařského řezu 
použil Brownridge v  roce 1981 [76]), není její 
použití v  našich podmínkách příliš rozšířeno. 
Důvodů může být více, tím hlavním je nejspíše 
vysoká cena setu pro CSE ve srovnání se setem 
pro epidurální anestezii či jehlou pro spinální 
techniku. Navíc ani časová výhoda není jedno-
značná. Technicky je CSE výrazně náročnější 
než EDA i  SAB (technikou „jehla skrz jehlu“, 
kdy je nejdříve zavedena jehla do epidurálního 
prostoru a skrz ni je zavedena spinální jehla do 
subarachnoidálního prostoru, trvá provedení 
celé blokády déle), takže EDA s  2% lidokainem 
nabízí srovnatelný čas nástupu účinku s  CSE. 
Výhodou je naopak nižší riziko selhání blokády, 
kdy se obě metody ve svém efektu doplňují. Navíc 
epidurální jehla musí být zavedena vždy velmi 
pečlivě v  ose páteře, protože při jejím šikmém 
zavedení by procházející subarachnoidální jehla 
subarachnoidální prostor minula. Ve výsledku to 
sice zkvalitňuje blokádu, ale i prodlužuje dobu 
její aplikace. 

Kombinace spinálně a  epidurálně podaných 
lokálních anestetik může být buď tzv. klasická 
(celá dávka spinálně + redukovaná dávka epidu-
rálně) [77], nebo sekvenční (redukovaná dávka 
spinálně-částečná fixace lokálního anestetika-
-redukovaná dávka epidurálně) [78]. Výhodou sek-

venční aplikace je nižší výskyt hypotenze, proto 
tato technika může být metodou volby u vysoce 
rizikových rodiček (např. se srdečním onemocně-
ním), u kterých by případná výraznější hypotenze 
mohla mít kritické následky.

Pro použití k  CSE jsou vhodná stejná ane- 
stetika a  adjuvancia jako k  subarachnoidální, 
respektive epidurální anestezii. Stejně tak všech-
ny komplikace, které se mohou u obou technik 
vyskytnout, se mohou vyskytnout i u CSE. Byl 
popsán výskyt závažnější a protrahovanější hy-
potenze u  CSE v  případě aplikace blokády vse-
dě. Hypotenze může být způsobena zpožděným 
položením pacientky díky většímu časovému 
odstupu mezi subarachnoidální aplikací lokál-
ních anestetik a  zavedením epidurálního ka-
tétru [79]. Dalším vysvětlením může být fakt, 
že při CSE technice vystoupá subarachnoidálně 
podané lokální anestetikum výše, než při apli-
kaci stejné dávky při klasické subarachnoidální 
anestezii [77].

ZÁVĚR
Ve srovnání s celosvětovým trendem je v ČR 

využití neuroaxiální anestezie u císařského ře-
zu poměrně nevýrazné. Přitom se situace v po-
sledních letech významně mění. Stoupá nejen 
věk rodiček a počet vícečetných těhotenství, ale 
častěji se setkáváme i  s  tím spojeným větším 
množstvím přidružených onemocnění. Není 
dnes již výjimkou rodička s  těžkým systémo-
vým onemocněním či po orgánové transplan-
taci. Odráží to i  celosvětově stoupající počet 
porodů císařským řezem. Porodní péče již ne-
ní otázkou dostupnosti potřebného vybavení, 
ale otázkou zajištění bezpečného porodu právě 
pro komplikovaná těhotenství. A z  tohoto hle-
diska regionální anestezie u  císařského řezu 
nepochybně nabízí výhodnější podmínky než 
anestezie celková. Podmínkou je multidisci-
plinární přístup se vzájemnou důvěrou celého 
porodnického týmu. Je nasnadě, že viditelně 
lepších výsledků dosahují ty porodnice, kde se 
o  rodičky starají kombinované, navzájem spo-
lupracující týmy složené ze zkušených porod-
níků, anesteziologů, neonatologů a  porodních 
asistentek.

Poděkování: Autoři děkují Ing. Svatoplukovi Bláhovi, CSc., za ilu-
straci použitou v tomto článku.
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Poznámka redakce: Přehledový článek reprezentuje stanovisko 
ESPAA k uvedené problematice a neprošel standardním recenz-
ním řízením. 
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