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SOUHRN

Cisarskym rezem dnes u nas konci skoro ¢tvrtina vsech porodt a da se predpokladat, ze tento trend bude i pres veskerou
snahu nadale stoupat. Diky zvysujicimu se véku matek, jejich vyssi komorbidité, zvysujicimu se poctu stavl po predchozim
cisarském rezu a z mnoha dalsich pficin. Svdj podil nepochybné ma i snizujici se ochota porodnikd “riskovat” v hrani¢nich
porodnickych situacich vedeni spontanniho porodu. Stoupajici pocet cisarskych fezd zvysuje i vyznam a vliv podané
anestezie. Stejné tak jako jinde ve svété, i u nds evidujeme za poslednich 20 let staly vzestup regiondini anestezie vici
anestezii celkové, takZe v soucasné dobe jiz regionalni anestezie prevazuje. Podivame-li se ale na konkrétni aktualni
¢isla, ukaze se alarmuijici propast mezi Ceskem a ostatnim svétem. V roce 2011 byla v Ceské republice u cisarského rezu
podana regionalni anestezie v 53 % pripadd a celkova anestezie v 47 %. Pro srovnani, ve vétsiné medicinsky vyspélého
svéta zastoupeni celkové anestezie u cisarského fezu nepresahuje 10-15 %. Priciny je nutno hledat predevsim v rigidité
a konzervativnosti ¢eského porodnictvi, v obtizné pochopitelné nechuti porodnikd na radé pracovist k regionalnim
anesteziologickym technikam. Ale mozna i v nedostatecné dostupnosti ,lokalnich® zkusenosti publikovanych v ¢eskych
odbornych ¢asopisech. ESPAA se proto v tomto ¢lanku snazi shrnout své soucasné zkusenosti a doporuceni pro cisarsky
fez v regiondlni anestezii a podporit tim ta pracovisté, kde k regionalnim technikam stale pretrvavaji jisté obavy.
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ABSTRACT

Bléha J., Noskova P., Klozova R., Seidlova D., Stoura¢ P., Pafizek A.: Current Practice in Obstetric Anaesthesia.
Part Ill. 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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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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Neuroaxidlni anestezie je celosvétové preva-
zujici metodou znecitlivéni u cisarského fezu
(Sectio Caesarea; SC), vyrazné vedouci technikou
je pak spindlni anestezie (subarachnoidalni; SAB)
pred epiduralni (EDA) a kombinovanou spinalni-
-epiduralni (CSE) [1]. Tento trend je patrnyiunas,
pfi¢emz v roce 2010 byl v CR pomér neuroaxialni
a celkové anestezie u cisafského fezu pti retrospek-
vysledky prospektivniho sledovini OBAAMA-CZ
2011. Z celkem 4 787 porodi jich 1166 (24 %) bylo
ukonceno cisafskym fezem. VétSina z nich (57 %)
v akutni indikaci, ale vyznamna ¢ast (43 %) i elek-
tivné - prficemz pomeér mezi regionalni a celkovou
anestezii byl v podstaté vyrovnan (53 : 47) [3-5].
JestliZze pomér spontannich poroda vs. cisafskych
fezli v Cesku odpovida tdajim z vyspélych zemi,
tak zastoupeni jednotlivych typd anestezie u ci-
safského fezu je u nas zcela mimo svétovy trend
a 47% zastoupeni celkové anestezie u cisafského
fezu v Cesku se zcela vymyka jakémukoli srov-
nani s perinatologicky vyspélymi zemémi. Jen
pro srovnani - v USA je celkova anestezie u cisat-
ského fezu podavana pouze v 5 % ptipadd, stejné
tak v Holandsku, ve Velké Britanii v méné nez
15 %, v Belgii ve 4 %, v Némecku v méné nez 10 %
avlzraeliv15 %. V evropském kontextu se CR bliZi
pouze Spanélsku a Itilii, kde se zastoupeni celkové
anestezie u cisatfského fezu pohybuje okolo 30 %,
aleitak je podil celkové anestezie u nas neobvykle
vysoky [1, 6-11]. Tento daj je ve vztahu k celosvéto-
vému trendu velmi znepokojivy a neda se vysvétlit
akutnosti vykonu a (relativnim) nedostatkem ¢asu
k podani regiondlni anestezie. Pokud se totiZ z dat
OBAAMA-CZ vezmou pouze elektivni cisaiské te-
zy, tedy vykony nezatiZzené ¢asovou urgenci, byla
celkova anestezie v CR poddna v naprosto alarmuji-
cich 34 % ptipad@. Opét pro srovnani, ve Francii by-
la celkova anestezie ve stejné indikaci podana pou-
ze v1% pripadd [12]. Toto vysoké ¢islo u nas nelze
vysvétlit ani v CR neobvykle ¢astym odmitnutim
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regiondlni anestezie rodickou (v 15 %) a priciny je
nutno hledat predevsim v rigidité a konzervativ-
nosti ¢eského porodnictvi a obtiZné pochopitelné
nechuti porodnikti k neuroaxidlnim technikam na
fadé, a prekvapivé i nékterych vétsich, pracovist.
Moznym diivodem by v§ak mohl byt i nedostatek
»lokalnich* zkusSenosti publikovanych v posled-
nich letech v ¢eskych odbornych ¢asopisech, proto
si ESPAA toto vytycila jako sviij nejdtileZitéjsi kol

vy

pro nejblizsi obdobi [13].

VOLBA TECHNIKY NEUROAXIALNI
ANESTEZIE

Dominujici neuroaxialni technikou u cisat-
ského fezu je spindlni anestezie. Hlavnimi di-
vody jeji vyrazné preference je jeji spolehlivost
a predevsim jednoduchost s nizkym vyskytem
komplikaci zptisobenych vlastni punkci. Tim je
tato metoda vhodnd i pro méné zkusené a zrucné
anesteziology. Nelze ale fici, Ze se jedna o meto-
du u cisatského fezu obecné lepsi. Porovname-li
v této indikaci anestezii epiduralni a spindlni,
kazda ma své vyhody a nevyhody, ale celko-
vé se jednd o metody v podstaté rovnocenné
[14-16]. Vyhodou spinalni anestezie je nizsi po-
tfeba doplnujici intravenézni peroperacni anal-
gezie i nizs§i riziko selhani metody jako takové
(Cetnost selhani spindlni anestezie je udavana
0,5-4%, epiduralni 4-13%) [17-19]. Mezi hlavni
pfednosti spinalni anestezie u cisatského fezu
patiiirychly nastupu i¢inku, jednoznacna iden-
tifikace subarachnoidalniho prostoru a malé rizi-
ko komplikaci zpiisobenych toxicitou lokidlniho
anestetika ¢i poranéni jehlou. V porodnickych
podminkach je i vyznamné nizsi riziko vzniku
postpunk¢ni cefaley (Post Dural Puncture Heada-
che; PDPH) - toto ale plati pouze pro spinalni
jehly velikosti 26G a tenci. Vyhodami epidural-
ni anestezie jsou naopak: méné vyrazny pokles
krevniho tlaku pfi pomaleji nastupujici bloka-
dé sympatiku, moznost ovliviiovani anestezie
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Tab.1 Indikace a kontraindikace neuroaxialni anestezie u cisaiského fezu

Indikace obecné doporucena technika pro cisarsky rez

kontraindikace celkové anestezie

riziko obtizné intubace

pooperacni analgezie (pfi EDA)

stavy po laparotomiich ¢i zanétlivych komplikacich v brisni dutiné

hypertenze matky

prani matky prozit (operacni) porod ditéte

Kontraindikace absolutni

obtizné korigovatelna hypovolémie/hypotenze, masivni krvaceni

vyznamna koagulopatie matky

¢asove nevhodna aplikace heparinu nebo LMWH

alergie na lokdIni anestetika (alergie na trimekain nevylucuje pouziti bupivakainu)

infekce v misté vpichu

sepse, nelécend bakteriémie

zvyseny ICP

nesouhlas rodicky

nedostatecny ¢as k podani RA

relativni (nutno posoudit klinicky kontext a pfipadny pfinos pro rodicku)

onemocnéni mozku a michy

tézké deformity patere, vyhrez plotének

silné bolesti hlavy a zad v anamnéze

klinicky nevyznamné koagulopatie

obtizna spoluprace s rodickou

nezkuseny anesteziolog

EDA - epidurélni anestezie

ICP (intracranial pressure) - nitrolebni tlak

RA - regiondlni anestezie

LMWH (low-molecular-weight heparin) - nizkomolekularni hepariny

v pribéhu vykonu a jejiho prodlouZeni v pfipa-
dé prodlouzeni vykonu, a pfedevs§im moznost
optimalni pooperaéni analgezie. Na rozdil od
spindlni 1ze tak epiduralni anestezii za urcitych
podminek aplikovat i u komplikovanych a rizi-
kovych vykontl typu placenta previa nebo acreta,
které byly dfive vysadou celkové anestezie.

Pro vykon v neuroaxidlni anestezii je zcela
nezbytna dobra psychologicka ptiprava rodicky.
Musi byt fadné informovana o pribéhu aplikace
znecitlivéni i celém prabéhu opera¢niho vykonu.
Nelze spoléhat, Ze byla jiz dfive plné informovana
porodniky, je proto vhodné vysvétlit i porodnické
souvislosti. DtileZité je upozornéni na faze ope-
race provazené moznym urcitym diskomfortem,
snad i mirnou bolesti. Zejména je nutno ujistit
rodicku o tom, Ze nabizeny zplsob znecitlivéni
je sice i¢inny a spolehlivy, ale Ze je vZdy i moz-
nost anestezii kdykoli rozsitit ¢i doplnit, ¢i kon-
vertovat na anestezii celkovou. Tato pfiprava
by nemeéla u elektivnich vykonu probihat aZ na
porodnim sdle, ale s dostateénym predstihem
pfed planovanym datem, napf. v ramci aneste-
ziologické ambulance.

Soucasti pfipravy rodi¢ky na porodnim sale
je v pfipadé neuroaxidlni anestezie predevsim
prevence hypotenze z blokady sympatiku a pfi
syndromu aorto-kavalni komprese (viz Soucasné
postupy v porodnické anestezii I. - peroperacni
péce u cisarského fezu v Anesteziologii a intenzivni
mediciné 2/2013 [13]). Rodicka by proto méla byt
na operacnim stole vzdy uloZena v mirné lateralni
poloze (15 st.) ¢i s dislokaci délohy mimo stfedni ¢a-
ru. Farmakologicka premedikace (anxiolyza) plné
poucené rodi¢ky neni ve vétsiné pripadli nutna, ale
v pripadé potfeby ji lze eventualné podat v davce do
5 mg diazepamu nebo 3 mg midazolamu.

ROZSAH NEUROAXIALNI ANESTEZIE
Podminkou neuroaxialni anestezie k cisarské-

mu fezu je jeji dostatecny cinek dany adekvatnim

rozsahem blokady. Senzorickd blokada by opti-

malné méla dosahovat arovné Th5 (Th4). Rozsah

a uc¢innost anestezie je din nékolika faktory:

1. velikosti davky (objemu) lokdlniho anestetika,

2. jeho koncentraci a

3. mistem vpichu.
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Tab.2 Vyhody a nevyhody jednotlivych neuroaxialnich technik u cisafského fezu

Typ Vyhody Nevyhody
Epiduralni moznost vyuziti jiz difive zavedeného katétru k porodnf pomalejsi nastup ucinku*
analgezii
moznost titrovat rozsah blokddy vetsi potifebna davka lokalniho anestetika =
riziko systémoveé toxicity
Ize prodlouzit dobu uc¢inku blokady riziko vzniku PDPH
kontinualni pooperacni analgezie
*PFi pouziti 2% lidocainu je nastupu ucinku vétsinou jiz za 8 min., tudiz relativné bez podstatného rozdilu
oproti spindlni anestezii.
Spinalni jasna identifikace prostoru omezena doba blokady

samotné punkce

technicky jednoduchd metoda s minimem komplikaci

blok nelze prodlouzit, ani rozsitit

nizka davka anestetik

limitovana moznost titrovat rozsah blokady

rychly nastup ucinku

velmi dobry efekt blokady

Kombinovana
spinalni-epiduralni

u obéznich rodicek mize byt technicky jednodussi

odlozena moznost otestovani zavedeni
epiduralniho katétru

mensi mnozstvi lokdlnich anestetik

vyzaduje znacnou zkusenost v odhadu
kombinace davek

rychly nastup ucinku

pomérné dlouhd doba zavadeni blokady
a aplikace anestetik

moznost titrovat rozsah blokddy

|ze prodlouzit dobu Ucinku blokady

kontinualni pooperacni analgezie

U¢inek anestetik na nervovou blokidu je otaz-
kou jejich difuze nervovym svazkem. Rychlost
difuze je urcovana jednak koncentraci lokalniho
anestetika, ¢ili velikosti koncentracniho gradi-
entu, a jednak tloustkou jednotlivych nervii, tj.
difuzni vzdalenosti. Motoricka nervova vlakna
jsou v nervovém svazku uloZena hloubéji nez sen-
zoricka, proto je v pripadé epiduralni anestezie
obtiznéjsi je zcela blokovat. Nepfitomnost uplné
motorické blokady (Bromage 1V) tak nemusi byt
- na rozdil od spindlni anestezie - znamkou ne-
dostatecné kvality bloku. V tomto kontextu mu-
Ze byt u epiduralni anestezie dal§im problémem
blok sakralnich kofenti inervujicich peritoneum.
Sakralni nervové kofeny jsou silnéjsi nez lumbalni,
proto pro plnou difuzi anestetika celym nervem je
nutny delsi ¢as. Spolu s motorickymi nervy jsou
silnéjsi také vlakna A-beta vedouci dotek a tlak.
Z tohoto diivodu byva vnimani téchto pocitii ¢asto
dlouho zachovano a pacientky to mohou pocitovat
jako diskomfort. Pfi neposkytnuti dostatecného
Casu k plnému nastupu blokady se proto v praxi
miZeme relativné Casto setkat se situaci, kdy in-
cize klize a podkoZi je pro rodicku nebolestiva, ale
tah za délohu a jejim prostfednictvim za perito-
neum je velmi bolestivy. Rychlost nastupu t¢inku
neuroaxialni anestezie (predevsim epiduralni) je
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vedle fyzikalné-farmakologickych principt dana
iindividualnimi dispozicemi kazdé rodicky. Pokud
je Casovy prostor, doporucujeme proto o néco pro-
dlouzit dobu do zacatku operace oproti standardné
uvadénym Castim nastupu ucinku jednotlivych
lokalnich anestetik. Lze se tak vyhnout zbytecné
konverzi epidurdlni na celkovou anestezii. I tak
je vSak mozné, Ze pti manipulaci s délohou ¢i pri
praci operatéra v podbrani¢nim prostoru (napft.
revize nebo toaleta brisni dutiny), mtZe rodicka
v pribéhu cisafského fezu pocitovat tupou vis-
ceralni bolest a vyrazny diskomfort, eventualné
s nauzeou a zvracenim. Pfi¢inou miiZe byt stimu-
lace branice (C3-C5; n. phrenicus) a bloudivého
nervu [20]. Vhodné je pak doplnit neuroaxialni
blok intravenéznimi opioidy, eventualné situaci
preklenout i kratkodobou sedaci propofolem.

K testovani rozsahu bloku se pouziva fada
technik (lehky nebo ostry dotek, pocit chladu
apod.), pricemz kazda z metod muZze ukazovat
na jiny rozsah blokady. Rozdil v pfedpokladaném
rozsahu blokady se pfitom mtze lisit i o nékolik
segmentil. Nelze ale fici, Ze by néktera z metod
byla presnéjsi nez jina [21, 22]. Je vSak vhodné
zvolit si jeden zpisob testovani a nekombinovat
jej s jinymi. Podle nasi zkuSenosti je vyhodnou
metodou testovat rozsah blokady na vnimani



chladu pomoci dezinfekéniho spreje, uz proto,
Ze je to technika jednoducha, rychld a rodicku
nestresujici. Ztrata citlivosti na chlad k Grovni
Th4 je povaZovana za dostatecny rozsah blokady
pro cisatsky fez [23].

SPINALNI (SUBARACHNOIDALNI) ANESTEZIE

Spindlni anestezie je spolehliva a relativné
jednoducha metoda neuroaxialni anestezie, jejiz
provedeni je technicky jednodussi nez epiduralni
anestezie. Diky rychlému nastupu tcinku je ale
spojena s vys$sim rizikem zavazné hypotenze, pro-
toze blokada sympatiku je velmi rychla a podanou
davku nelze titrovat. O to podstatné;jsi je dostatec-
na volumoterapie (nejlépe ve formé tzv. co-loadu),
prevence aorto-kavalni komprese a véasné podani
vazopresorti, v nasich podminkach efedrinu (viz
Soucasné postupy v porodnické anesteziiI. - per-
operacni péce u cisatského fezu [13]).

Spindlni anestezie je podavana jako jednora-
zova aplikace (tzv. ,single-shot“). Kontinualni
spinalni techniky se zavedenim subduralniho
katétru jsou pouzivany pouze vyjimecné, protoze
intratekalné zavedené mikrokatétry (G27) byly
v minulosti spojovany se vznikem syndromu
cauda equina a napft. americka FDA (Food and
Drug Administration) je v roce 1992 zakazala
(katétry G24 jsou jiz povoleny) [24]. Néktera pra-
covisté zavadéji na 12-24 hodin silnéjsi epiduralni
katétr (G20) intratekalné v pripadé arteficidlni
perforace dury pfi epidurdlni punkci [25].

O nejvhodnéjsi velikosti a typu hrotu spinalni
jehly v porodnictvi se opakované diskutuje. Jestli
hrot typu pencil-point vede oproti klasickému
Quinckeho k mensi traumatizaci dury, a tim
k nizs§imu vyskytu PDPH, nelze jednoznacné
Tici, protoZe na toto téma existuji protichtidné
vysledky i nazory. Navic spinalni jehly s pencil-
-pointem musi byt zavedeny hloubéji nez jehly
s klasickym hrotem, aby bo¢ni otvor v jehle do-
sahl subarachnoidalniho prostoru. S tim je spo-
jeno i vyssi riziko dislokace v pribéhu aplikace
a poranéni, zvlasté pokud je vpich veden nad
arovni L2 [26].

Vyznamnéjsi, a zcela zdsadni, je ale velikost
(primeér) jehly, kdy pii pouzivani jehel 27G se vy-
skyt postpunkéni cefaley uvadi pod jedno procen-
to. Pfesto nelze fici, Ze ¢im tenci jehla, tim nizsi
vyskyt PDPH. Uziti velmi tenkych jehel totiz diky
velmi pomalému pratoku moku jehlou zhorsuje
identifikaci subarachnoidalniho prostoru, a vede
tak k nerozpoznané punkci dury [27-30]. Misto
jednoho vpichu je pak dura perforovana opako-
vané. V kontextu porodnické anestezie se jako
optimalni jevi spindlni jehly 26-27G, v piipadé
predpokladané obtizné punkce, napf. u obéznich
rodicek, 1ze vyjimecné pouzit i jehlu 25G.
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Spinalni punkce musi byt provedena pod
urovni L2, 1épe pod urovni L3, aby bylo mini-
malizovano riziko poranéni michy. Ackoli mi-
cha typicky konc¢i v dolni Grovni obratle L1 nebo
v arovni meziobratlového prostoru L1-L2, ml-
Ze byt jeji konec variabilni mezi Th12-L3. Pfi
vpichu v meziobratlovém prostoru L1-L2 by tak
mohlo dojit k poranéni michy azu 40 % Zen [31].
Meziobratlovy prostor L3-L4 poskytuje vétSinou
dobré, a pfitom bezpecné podminky punkce, a je
proto doporucovan jako preferenc¢ni misto vpi-
chu. Primarni uziti tohoto prostoru prinasi jesté
podstatnou vyhodu v tom, Ze i pfi pomérné casto
chybné identifikaci spravného meziobratlového
prostoru snizuje riziko poranéni michy pfi pro-
vedeni vpichu vySe, nez bylo zamysleno. Chyba
v urceni presné vySky meziobratlového prostoru
je Castd (az v 68 %) a miiZe vést k punkci aZ o 1-3
meziobratlové prostory vySe, nez se anesteziolog
domniva [32, 33]. Standardni metoda vyskové
orientace pomoci spojnice obou hornich hran
kosti kycelnich (typicky protind trnovy vybézek
v irovni L4; Tuffierova linie) je u téhotnych
nebo obéznich Zen velmi nepfesnd. U rodicek je
bézné panev Sirsi nez ramena, v pozici na boku
tak dochazi ke sklonu osy patefe. Spojnice obou
iliakalnich krist pak neni kolma, ale §ikma (obr.
1). Dochazi tak k ¢asté chybé v identifikaci arov-
né L4 [34]. BohuZzel i ostatni metody - odpocitani
dolli od vybézku C7 nebo podle posledniho Zebra
(Th12) - jsou nepraktické a rovnéz nepiesné [35].

Volba lokalniho anestetika pro spinalni ane-
stezii je méné vyznamna nez v pfipadé epiduralni
anestezie. V soucasnosti u nas dostupna lokalni
anestetika urcend pro intratekalni podani, tj.
predevsim 0,5% bupivakain a 0,5% levobupi-
vakain, se neli$i vyznamné ani v rychlosti na-
stupu ucinku, ani délce jeho trvani. Ropivacain
neni v soucasné dobé v CR jiz k dispozici, navic
ve srovnani s bupivakainem vykazoval pii intra-
tekalni aplikaci slabsi efekt i pomalej$i nastup
acinku [36], uziti 2% lidocainu je vzhledem k jeho
kratké dobé ti¢inku u cisarského fezu nevhodné.
Téhotné Zeny potfebuji pfi intratekalnim podani
mens$i davky lokdlnich anestetik. Dlivodem je
mensi objem mozkomisniho moku v téhotenstvi
a vyssi citlivost nervovych vlaken na lokalni ane-
stetika [37, 38]. Standardné se tak u cisarského
fezu podava davka 10-15 mg (2-3 ml). Nékterymi
autory doporucovana redukce davky (pro snizeni
nezadoucich acinkd, predevsim hypotenze) pod
10 mg je jiz zatiZena zvySenym rizikem nedosta-
te¢né peroperacni analgezie ¢i dokonce selhani
blokady.

Ne zcela zfejmou je otazka vyhodnosti uzi-
ti hyperbarickych roztok@ proti izobarickym.
Dostupna dataselisive vyskytu hypotenze, nauzey
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iefektivnosti blokady [39-41]. Nevyhodou hyper-
barické techniky je, Ze nelze rodic¢ku pfi ptipadné
hypovolémii ulozit do Trendelenburgovy polohy.
Riskovali bychom tim nezadouci posun anestezie
kranialné. Vyhodou naopak je rychlejsi nastup
acinku.

Pro prodlouzeni analgetického (nikoli aneste-
tického) ucinku blokady k pooperac¢ni analgezii
je vhodné spolu s lokdlnim anestetikem podat
iopioid. Nejlepsi moznosti je purifikovany mor-
fin (CAVE nezameénovat s HVLP 1% Morphine)
v davce 0,1 mg (vy$si davka jiz u rodicek vyznam-
neé zvysuje nezadouci acinky, predevsim pruritus
[42, 43]). Tato davka dokaZe zajistit pomérné
dobrou analgezii v nasledujicich 12-24 hod. Po
podani intratekadlniho morfinu (¢i jiného opioi-
du) je nezbytné pacientky dostatecné sledovat
a monitorovat pro moznost rostralniho posunu
ariziko pozdniho dechového ttlumu. Vzhledem
k tomu, Ze ostatni opioidy (fentanyl, sufentanil),
nejsou v CR registrovany k intratekalni aplikaci
[44], nelze jejich podani u cisafského fezu ofici-
alné doporucit, prestoze ve svété i u ndas se jedna
o béznou aplikaci. U¢inek intratekdlné podaného
fentanylu i sufentanilu je obdobny jako v pripadé
morfinu, pouze vyznamné Kkrat$i [45-47]. Jako
adjuvans prodluzujici i¢inek a zlepsujici kvalitu
blokady lze pridat k lokalnimu anestetiku 0,1 mg
adrenalinu [48].

EPIDURALNI ANESTEZIE

PrestoZe je spinalni anestezie celosvétove u ci-
satfského rezu prevazujici technikou neuroaxialni
anestezie, ma i epiduralni anestezie své vyhody:
pri pomalej$im nastupu blokady dochazi k méné
vyznamnému rozvoji hypotenze, nezastupitelnou
vyhodou je moznost pooperacni regionalni anal-
gezie, a v prfipadé akutni SC jeji vyznam stoupa
diky zvysujicimu se poctu rodicek s jiz zavedenym
epidurdlnim katétrem pro porodni analgezii.
V neposledni radé je vyhodou EDA se zavedenym
epiduralnim katétrem v pripadé potfeby mozZnost
prodlouzeni doby anestezie.

Na rozdil od spinalni anestezie vSak mize
u epidurdlni anestezie dojit k intoxikaci lokalnim
anestetikem. Prakticky vzdy je pfi¢inou nepo-
znana intravazalni aplikace, nejcastéji do ve-
nézniho vertebralniho plexu. Negativni aspirace
pred aplikaci s jistotou nevylouci intravazalni
aplikaci, a ani uziti ivodni testovaci davky s pti-
meési adrenalinu, ktery ma vyvolat tachykardii
pfiintravenéznim podani, neni vSeobecné ptijato
pro nizkou specificitu testu. KaZdou aplikovanou
davku je proto vhodné podavat frakcionované
a povazovat ji za ,testovaci“. Z bézné uzivanych
lokalnich anestetik ma nejvyssi kardiotoxicitu
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bupivacain, stupen nezadouciho Gc¢inku zale-
Zi na intravazalné podaném mnozstvi. Projevy
systémové toxicity zahrnuji symptomatologii
CNS a kardiovaskularniho systému; centralni
projevy toxicity obvykle pfedchazeji projeviim
kardiovaskularnim. Soucasnym doporucova-
nym postupem Vv pripadé zndmek kardiotoxi-
city nereagujici na standardni terapii, je tzv.
Lipid Rescue Therapy, kdy je jako nespecific-
ké antidotum lipofilnich latek podana infuze
emulze lipidd (bolus Intralipidu 20% 1,5 ml/kg
béhem jedné minuty a nasledné kontinualné
0,25 ml/kg/min) [49-51]. Podrobné se timto pro-
blémem zabyva Doporuceni CSARIM pro 1é¢bu
toxické reakce po podani lokalnich anestetik [52]
a vice se tomu bude vénovat, spolu s ostatnimi
anesteziologickymi komplikacemi v porodnictvi,
ijeden z néasledujicich ¢lank série Soucasné po-
stupy v porodnické anestezii.

Volba lokalniho anestetika pro epiduralni ane-
stezii u cisafského fezu je na rozdil od spinalni
anestezie dlilezita. Nikoli co se tyce kvality blo-
kady, ale rychlosti nastupu jejiho u¢inku. V CR
je stale nejpouzivanéjsim lokalnim anestetikem
u cisatského fezu 0,5% bupivakain. Jak ale vyply-
nulo z projektu OBAAMA-CZ 2011, je bupivakain
u nas nejcastéji pouzivanym lokalnim aneste-
tikem i u akutnich cisafskych fezd. Pfitom se
pro tuto indikaci rozhodné nejednd o optimalni
anestetikum. Doba nastupu ucinku bupivakainu
(ilevobupivakainu) je ve srovnani s 2% lidokainem
relativné dlouhd. V situaci urgence cisafského
fezu tak hrozi riziko nedostate¢ného casu k pro-
niknuti anestetika do silnéj$ich sakralnich korte-
ni a vznik vyznamného diskomfortu rodicky pfi
manipulaci s peritoneem. Plati to pfedevsim pro
pridani do jiz zavedeného epiduralniho katétru
(tzv. top-up anestezii). V ptipadé akutniho fezu
v epidurdlni anestezii se tak lokalnim anesteti-
kem volby jevi 2% lidokain, ktery ma ve srovnani
s bupivakainem i levobupivakainem (registrace
ropivakainu byla v CR ukonéena) krat$i nastup
peracni suplementacni davky analgetik [53, 54].
Podminkou pouziti 2% lidokainu (i proto Ze po-
dle SPC je maximalni davka 2% lidocainu 10 ml =
200 mg, byt myslena pro intravendzni aplikaci, coz
by nezajistilo dostate¢ny rozsah blokady), je pfi-
dani adrenalinu do podavané smési, a to v poméru
1:200000. V praxi to znamena, Ze napt. k 20 ml
smési 2% lidocainu a 10 pg sufentanilu se prida
0,1 ml adrenalinu (standardné se vyrabi v kon-
centraci 1 mg/ml =1 : 1000). Nastup ucinku je
pomérné rychly (8-10 min) a trvani ii¢inku pro po-
tfeby standardniho cisatského fezu je dostatecné
(75-100 min.). Navic v kontextu s rizikem nepo-
znaného intravazalniho zavedeni epiduralniho
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Obr.1 Projekce spojnice obou iliakdlnich krist u lezici t&hotné Zeny

katétru nehrozi v pripadé lidokainu tak tézka
toxicka reakce jako u bupivakainu.

Adrenalin jako smiSeny al,2-agonista sympa-
tickych receptort je pfidavan do lokalniho ane-
stetika jako vazokonstriktor ke snizeni systémova
absorpce z epiduralniho prostoru (al iéinek), ve-
dle toho ma ale i vlastni, nezavisly hypoalgeticky
acinek zprostredkovany vazbou na a2-adrenergni
receptory. V téhotenstvi bohaté venézni pletené
v epiduradlnim prostoru progresivné mohutni,
a zvétSuje se tak systémova absorpce lokalniho
anestetika z epiduralniho prostoru. Lokalni va-
zokonstrikce zpomaluje vstfebavani do obéhu,
¢imz prodluzuje a potencuje ucinek, ale i snizuje
toxicitu lokalniho anestetika [55, 56]. Optimalni
koncentrace adrenalinu v epidurdlni smési je
1:200 000. V tomto mnozstvi neovliviiuje epidu-
ralné podany adrenalin uteroplacentarni perfuzi
[57, 58]. Pridani adrenalinu do lokalniho ane-
stetika by mélo probéhnout bezprostfedné pred
podanim smeési do epiduralniho prostoru, protoze
ve smési podléha adrenalin biodegradaci vlivem
PH a svétla [59]. Dobu nastupu tcinku lokalnich
anestetik 1ze zkratit i pfidanim bikarbonatu sod-
ného. Dojde tak k alkalizaci lokdlniho anestetika,
¢imz se zvySuje podil jeho neionizované, v tucich
rozpustné formy. Vysledkem je zkraceni doby na-
stupu ucinku a potenciace kvality epiduralni blo-
kady [60]. Bikarbonat (8,4%, bez konzervacnich
1atek) se pfiddva v mnozstvi 2 m1 k 20 ml lokalniho
anestetika, takzZe jeho vysledna koncentrace ve
smési je 0,75 %.

Nejcastéjsimi adjuvans v epiduralni smé-
si jsou ale opiody. Efekt epidurdlné podanych

opioidl do znac¢né miry zavisi na jejich lipo-
solubilité. Zatimco hydrofilni morfin pronika
relativné dobfe do likvoru k cilovym misSnim
receptorm a ma prevazujici misni efekt, tak
lipofilni opioidy (fentanyl, sufentanil) pronikaji
do likvoru minimalné. Naopak jsou resorbovany
a jejich efekt je predevsim systémovy, niko-
li misni [61-63]. Jejich vyslednd plazmaticka
koncentrace je tak nakonec sice stejna jako pti
i. m. ¢ii. v. podani, ale s vyznamné pozvolné;j-
§im farmakokinetickym profilem, takze nedo-
chazi k vyznamnému prestupu do obéhu plodu
a ovlivnéni jeho poporodni adaptace [64-66].
Epiduralné podavany morfin se u nas standardné
nepouziva. Oproti fentanylu a sufentanilu ma
vyrazné del$i (> 12 hod.) efekt, jako optimalni
davka z hlediska acinku jsou uvadény 3-4 mg.
Vys$i davky jiz nezlepsSuji analgezii, ale naopak
zvysuji vyskyt neZadoucich ucinki, predevsim
svédéni [67, 68]. Moznost pozdniho dechového
atlumu je pfi uvedeném davkovani spise teore-
ticka, ale mozna. DepoDur, morfin v lipidovych
Casticich s prodlouzenym uvolriovanim, jehoz
ucinek v davce 10 mg epiduralné zajistuje analge-
ticky Gc¢inek na vice nez 48 hodin bez zvySeného
vyskytu nezadoucich ucinku [69, 70], neni u nas
zatim k dispozici. Stejné jako pfi intravenéznim
podani je antidotem epiduralné podanych opioi-
di naloxon. Je ale nutno vzdy vzit v ivahu, Ze
ucinek naloxonu trva priblizné 90 minut [71]. To
znamena, zZe pripadny itlum dechového centra
opioidy miZe pretrvat dobu jejich antagonizace
naloxonem. Je proto nutno podat dalsi davky
naloxonu, ¢i jej podavat kontinualné. Naloxon
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je indikovan i v pfipadé ostatnich nezadoucich
ucinkd opioidi, jako je svédéni.

V jinych indikacich pouzivany klonidin ne-
ni v porodnictvi pouzivin. FDA dokonce pfimo
varuje, Ze ,epiduralni podani klonidinu neni
v porodnictvi pro riziko hypotenze a bradykardie
doporucovano [72]. Klonidin je ¢isty a2-agonista
sympatickych receptorii, pii epidurdlnim podani
posiluje ucinek lokalnich anestetik na senzitivni
i motorické nervy a ptisobi tim vyznamné anal-
geticky [73, 74]. Stimulace a2-receptora (snad
i al-receptorl) ma antinociceptivni vliv. Vaze se
i na neadrenergni mista, a to na imidazolinové
nociceptory bunéénych membran perifernich
nervl. Doporucované davky se lisi a pohybuji
se v rozmezi 75-200 pg. Novéjsi studie ukazuji,
15-30 pg [75]. NejcastéjSimi nezadoucimi ucinky
klonidinu jsou hypotenze a sedace.

KOMBINOVANA SUBARACHNOIDALNI-
-EPIDURALNI ANESTEZIE

Kombinovana spinalni-epiduralni anestezie
(CSE) se snazi vyuzit to nejlepsi z obou metod:
rychly a kvalitni nastup ucinku spinalni ane-
stezie s moznosti jeho prodlouzeni a s moz-
nosti pooperacni analgezie diky zavedenému
epiduralnimu katétru. PfestoZe se jedna o me-
todu jiz klasickou (poprvé ji u cisafského fezu
pouzil Brownridge v roce 1981 [76]), neni jeji
pouziti v nasich podminkach pfili§ rozsifeno.
Dhvoda mize byt vice, tim hlavnim je nejspise
vysoka cena setu pro CSE ve srovnani se setem
pro epiduralni anestezii ¢i jehlou pro spinalni
techniku. Navic ani ¢asova vyhoda neni jedno-
znacna. Technicky je CSE vyrazné narocnéjsi
nez EDA i SAB (technikou ,jehla skrz jehlu“,
kdy je nejdrive zavedena jehla do epiduralniho
prostoru a skrz ni je zavedena spinalni jehla do
subarachnoidalniho prostoru, trva provedeni
celé blokady déle), takze EDA s 2% lidokainem
nabiz{ srovnatelny ¢as nastupu ucinku s CSE.
Vyhodou je naopak nizsi riziko selhani blokady,
kdy se obé metody ve svém efektu doplnuji. Navic
epidurdlni jehla musi byt zavedena vzdy velmi
peclivé v ose patefe, protoze pfi jejim Sikmém
zavedeni by prochazejici subarachnoidalni jehla
subarachnoidalni prostor minula. Ve vysledku to
sice zkvalitfiuje blokadu, ale i prodluzuje dobu
jeji aplikace.

Kombinace spinadlné a epiduralné podanych
lokalnich anestetik mize byt bud tzv. klasicka
(celd davka spinalné + redukovana davka epidu-
ralné) [77], nebo sekvencni (redukovana davka
spinalné-castecna fixace lokalniho anestetika-
-redukovana davka epiduralné) [78]. Vyhodou sek-
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vencni aplikace je nizsi vyskyt hypotenze, proto
tato technika mtZe byt metodou volby u vysoce
rizikovych rodicek (napt. se srde¢nim onemocné-
nim), u kterych by pfipadna vyraznéj$i hypotenze
mohla mit kritické nasledky.

Pro pouziti k CSE jsou vhodna stejna ane-
stetika a adjuvancia jako k subarachnoidalni,
respektive epiduralni anestezii. Stejné tak vSech-
ny komplikace, které se mohou u obou technik
vyskytnout, se mohou vyskytnout i u CSE. Byl
popsan vyskyt zavaznéjsi a protrahovanéjsi hy-
potenze u CSE v pripadé aplikace blokady vse-
dé. Hypotenze miize byt zplisobena zpozdénym
poloZenim pacientky diky vét$imu casovému
odstupu mezi subarachnoidalni aplikaci lokal-
nich anestetik a zavedenim epidurdlniho ka-
tétru [79]. DalSim vysvétlenim mtZe byt fakt,
Ze pri CSE technice vystoupa subarachnoidalné
podané lokalni anestetikum vySe, nez pfi apli-
kaci stejné davky pfi klasické subarachnoidalni
anestezii [77].

ZAVER

Ve srovnani s celosvétovym trendem je v CR
vyuziti neuroaxialni anestezie u cisatského fte-
zu pomérné nevyrazné. Pfitom se situace v po-
slednich letech vyznamné méni. Stoupa nejen
vék rodicek a pocet viceCetnych téhotenstvi, ale
Castéji se setkavame i s tim spojenym vétSim
mnozstvim pridruzenych onemocnéni. Neni
dnes jiz vyjimkou rodicka s tézkym systémo-
vym onemocnénim ¢i po organové transplan-
taci. Odrazi to i celosvétové stoupajici pocet
porodt cisaiskym fezem. Porodni péce jiz ne-
ni otazkou dostupnosti potfebného vybaveni,
ale otazkou zajisténi bezpecného porodu pravée
pro komplikovana téhotenstvi. A z tohoto hle-
diska regionalni anestezie u cisafského fezu
nepochybné nabizi vyhodnéjsi podminky nez
anestezie celkova. Podminkou je multidisci-
plindrni pristup se vzajemnou divérou celého
porodnického tymu. Je nasnadé, Ze viditelné
lepsich vysledkd dosahuji ty porodnice, kde se
o rodicky staraji kombinované, navzajem spo-
lupracujici tymy sloZené ze zkuSenych porod-
nikd, anesteziologl, neonatologl a porodnich
asistentek.

Podékovani: Autofi dékuji Ing. Svatoplukovi Blahovi, CSc., za ilu-
straci pouzitou v tomto ¢lanku.
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Poznamka redakce: Prehledovy ¢lanek reprezentuje stanovisko
ESPAA k uvedené problematice a neprosel standardnim recenz-
nim fizenim.
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