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SOUHRN

Postpunkéni cefalea (PDPH - postdural puncture headache) je v porodnictvi pomérné ¢asta (okolo 1% vsech neuro-
axialnich punkcf) iatrogenni komplikace. Dlvodem jejiho ¢astéjsiho vyskytu u rodi¢ek oproti bézné pacientské populaci
jsou predevsim fyziologicko-patofyziologické rozdily téhotnych Zen, ale i stoupajici pocet aplikovanych neuroaxial-
nich blokad. Protoze neléceny postpunkéni syndrom maze vydstit az ve fatalni komplikace, je hlavni zasadou lé¢by
komplexni a multimodalni pristup skladajici se nejen z vyuziti vSech prostredkd konzervativni i invazivni terapie, ale
téz odpovidajici komunikace a psychické podpory pacientky. Cilem tohoto ¢lanku je podat prehled a soucasny pohled
na patofyziologii a [é¢bu této komplikace.
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ABSTRACT

Noskova P., Bldha J., Klozové R., Seidlova D., Stoura¢ P., Pafizek A.: Postdural puncture headache in obstetrics
Postdural puncture headache (PDPH) is a relatively common iatrogenic complication (about 1% of all neuroaxial
punctures) in obstetrics. The reasons for higher incidence in pregnant women compared to the general patient
population are mainly the physiological and pathophysiological differences in pregnant women, but also the
increasing number of neuroaxial blockades used. Because untreated postdural puncture syndrome can result in
fatal complications, the basic principle of treatment is a complex multimodal approach consisting of all available
conservative and invasive therapies, adequate communication and psychological support of the patient. The aim of
this article is to provide an overview and current views on the pathophysiology and treatment of this complication.
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uvobD na rozdil od ostatnich pooperacnich stavil, setkava-

Postpunkéni cefalea (PDPH - postdural punctu- me relativné casto. Uvadi se, Ze az79 % nechténych
re headache) v ramci postpunkéniho syndromuje punkci tvrdé pleny béhem epidurdlni blokady je
iatrogenni komplikace, se kterou se v porodnictvi, pravé z oblasti porodnické anestezie a analgezie [1].
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Dhvodem je jak stoupajici pocet neuroaxialnich
blokad, taki fyziologicko-patofyziologické rozdily
téhotnych Zen oproti béZzné populaci. Incidence
nechténé punkce dury mater béhem epiduralni
blokady zkuSenymi anesteziology se v literatufe
pohybuje mezi 0,16-1,3 % [2, 3]. K rozvoji PDPH
potom dochdazi v 16-86 % [4].

Podle IHS (International Headache Society) [5]
je PDPH definovana jako bolest hlavy, ktera se
rozvine do 7 dnti po spinadlni punkci, kdy se klinic-
ké projevy zhorsuji po 15 minutach ve vertikalni
poloze a po opétovném uloZeni do horizontalni
polohy dochézi do 30 minut k odeznéni sympto-
mil. K doprovodnym ptiznakiim patii diplopie,
nauzea, zvraceni, tinnitus a spasmus Sijového
svalstva. V naprosté vétsiné pripadti dochazi k roz-
voji klinickych projevil jiz béhem 24-48 hodin od
perforace dura mater. PotiZe vy$s$i intenzity trvaji
pramérné 2 tydny, a pokud pfetrvavaji i nadale,
oznacujeme stav jako CSF (cerebrospinal fluid)
fistula headache [6]. Asi70 % bolesti hlavy vymizi
zcela béhem 7 tydnd, v 90 % dojde k tipravé stavu
do 6 mésict [7, 8].

PATOFYZIOLOGIE

Klinické projevy postpunkcniho syndromu maji
hlavni patofyziologicky korelat v iniku mozkomis-
niho moku a naslednych tlakovych zménach sub-
arachnoidalniho prostoru. Produkce mozkomis-
niho moku nestaci vyrovnat jeho tnik defektem
v tvrdé plené, a to ani presto, ze jeho denni produk-
ce ¢ini az 500 ml. Celkové mnozstvi moku v suba-
rachnoidalnim prostoru centralni nervové sousta-
vy (CNS) je pouze 150 ml. Tlak moku v lumbalni
oblasti je v horizontalni poloze asi 5-15 cm H,O,
pii perforaci je sniZen pod 4 cm H,0, ve vertikalni
poloze je za normalnich podminek 40 cm H,0 [9,
10]. To je dtivod, proc je ve vertikalni poloze pri per-
foraci inik moku vétsi. Tlakové zmény zptisobuji
trakci senzitivnich anatomickych struktur CNS
(tentorium, intrakranidlni siny) a iritaci hlavo-
vych nervii IV, VI (o¢ni pfiznaky), V (bolest ve fron-
talni krajiné), IX, X (okcipitalni krajina) a krénich
nervi C1-3. Druhym vyznamnym mechanismem,
zodpovédnym za klinické projevy, je reflexni kom-
penzatorni adenosinem zprostfedkovana mozkova
venodilatace za ti¢elem zachovani Monro-Kellieho
hypotézy. Tato doktrina ptfedpokladd, Ze soucet ob-
jemu mozkomisSniho moku a krve v mozku zustava
konstantni [5, 6, 11].

KLINIKA A DIFERENCIALNI DIAGNOSTIKA

AZ 39 % zen si v poporodnim obdobi stézuje na
bolest hlavy. Nejcastéjsi pri¢inou jsou migrény,
tenzni bolesti hlavy a pouze v 18 % je pri¢inou
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PDPH [12-15]. Divodem exacerbace primarnich
bolesti hlavy byva v poporodnim obdobi nedostatek
spanku, inava, poporodni psychické a hormonalni
zmeény, emocni labilita, zména stravy nebo bloka-
da kréni patefe z nevyhovujiciho ldzka. Nicméné
stiZznosti na cefaleu nelze podcetiovat a je tfeba
odlisit hlavni zavazné klinické stavy, ke kterym
bolest hlavy patfi: meningitis, hematom a tumor
CNS, pneumocefalus a cerebralni venézni trombo-
zu. Specifikou Sestinedéli je také bolest hlavy spo-
jena s moznou poporodneé vzniklou preeklampsii
a hypertenzi.

V ramci postpunkéniho syndromu se setkava-
me s dal$imi pfiznaky, jako jsou nauzea, zvrace-
ni, poruchy zraku - diplopie, hypacusis, tinnitus
a pseudomeningismus na podkladé iritace krénich
nervovych kofent (C1-C3). Bolest hlavy je silna,
tupa nebo pulsujici. Nejcastéji vychazi z oblasti
zatylku a propaguje se do frontalni krajiny a za
oCi. Ve vétsiné pripadd ma typicky migrenézni
charakter. Hlavnim diagnostickym Kkritériem,
svédcicim pro PDPH, je akcentace symptomi ver-
tikalizaci, coz je i obsahem definice postpunkcni
cefaley. Nejcastéji pfiznaky vznikaji za 24-48 hodin
po regiondlni blokadé. Pfi pochybnostech je nut-
no doplnit vzdy neurologické vySetfeni, ptipadné
zobrazovaci metodu - magnetickou rezonanci nebo
pti jeji nedostupnosti CT. Doprovodna cilena labo-
ratorni vysetfeni (krevni obraz, krevni srazlivost,
zanétové markery) ke kompletizaci diferencialni
diagnostiky jsou samozfejmou nutnosti.

SPECIFIKA PDPH V PORODNICTVI

Casty vyskyt PDPH v porodnictvi souvisi s né-
kolika faktory. VEKk pacientek je standardné mezi
18-45 lety, kdy je dispozice ke vzniku postpunkc-
niho syndromu nejvyssi [16]. Dtivodem je vyssi
elasticita intrakranialnich struktur. U starSich
lidi se elasticita snizZuje a dochazi také k redukci
senzitivnich vldken [17]. Predpoklada se i vyssi
incidence vyskytu PDPH u zenského pohlavi oproti
muzskému (12 % vs. 7 %) [18]. Nékteré prace uva-
déjiivyznam zmén intraabdominalniho tlaku po
porodu a tim i vétsi tlakovy rozdil v lumbalnim
subarachnoidalnim prostoru [18], jiné zdroje tyto
souvislosti vylucuji [19]. Pokud se setkame s per-
foraci dura mater v jinych chirurgickych oborech,
nebyvaji klinické projevy tak vyrazné. Pacient
dostava analgetika v rdmci pooperac¢ni analgezie
a vétSinou ma klidovy rezim na 1aZku s postupnou
vertikalizaci. Pacientka po porodu je ale nucena
velmi brzy vstavat a pohybovat se v souvislosti
s péc¢i o novorozence. Také spravna poloha hlavy
pti kojeni vyzaduje jeji volny pohyb. Pokud pro
bolesti hlavy neni mozZzna plna mobilizace matky,
a je tak sniZena jeji schopnost péce o dité, rozviji
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se zacarovany kruh. Cefalea vytvati psychickou
nerovnovahu, ktera je potencovana hormonalnimi
zmeénami v Sestinedéli, a to zpétné zhorsuje bolesti
hlavy. Proto psychologicka podpora, vysvétlujici
pohovor a zvySena péce o takto postiZenou pacient-
ku je na prvnim misté v 1é¢bé PDPH v porodnictvi.
Vyhodu predstavuje u pacienti s PDPH také pfi-
métené zatemneéni a dodrZovani tichého rezimu
v okoli. Je tfeba poznamenat, Ze tato podminka
byva v prostiedi standardnich pokojt Sestinedéli
obtiZzné splnitelna.

PDPH A SUBARACHNOIDALNI BLOKADA

V souvislosti s vyskytem PDPH a subarachno-
idalni (spinalni) blokadou byva predevsim Siroce
diskutovan nejen tvar a tloustka jehly, ale i tech-
nika provedeni blokady.

V soucasnosti jsou nejuzivanéjsimi spinalnimi
jehlami typ ,cutting needle“ (Quincke) a ,,non-
cutting needle“ - pencil point (Whitacre, Sprotte).
Urcitou modifikaci obou jehel predstavuje typ
Atraucan. V literatufe je popisovan mensi vyskyt
PDPH ve prospéch typu pencil point [20-22], podle
nasich praktickych zkuSenosti (VEN Praha, FN
Brno) neni vyznamny rozdil mezi zminiovanymi
typy, naopak jsme zaznamenali s typem pencil
point pripady nekvalitni subarachnoidalni blo-
kady. To miZe souviset s polohou otvoru a jeho
vztahem k dura mater. Nékteré prace popisuji také
mozné parestezie pfi provadéni blokady jehlou
pencil point, coz miZe souviset se vzdalenosti ot-
voru a konce jehly [23]. Volba typu jehly a orientace
hrotu je také zavisla na predpokladaném uspo-
fadani vlaken dury mater a na defektu, ktery po
subarachnoidalni punkci vznikne. Pfedpokladalo
se, ze vlakna tvrdé pleny jsou usporadana lon-
gitudinalné [24], avSak s rozvojem elektronové
mikroskopie a epiduroskopie byla tato domnénka
vyvracena [25]. Tato sledovani naopak dokazu-
ji, Ze existuje i usporadani koncentrické a rizna
sila dury mater a tim se méni pohled na mozné
vytvorené defekty jednotlivymi typy jehel a tnik
moku [26, 27]. Jednoznacné zavéry vsak zatim nelze
vyvodit. Napfiklad jednim z moznych vysvétleni
Castéjsiho vyskytu PDPH pfi pouziti Quinckeho
hrotu miiZe byt fakt, Ze §pic¢ka tohoto typu hrotu
je vyrazné nachylnéjsi k deformacim pii kontak-
tu s kosti. Nasledné pak takto deformovany hrot
zplsobi vyraznéjsi poskozeni dury nez ptvodni
tvar hrotu [28].

Rozhodujicim faktorem pro vznik postpunké-
niho syndromu, ktery miiZe anesteziolog ovlivnit,
je ale jednoznacné velikost jehly. Pro pacientky
v peripartalnim obdobi plati jasna preference
tenkych jehel G 25 a tencich [21]. Tenké jehly G 27
jiz vyzaduji technickou zkuSenost a zru¢nost ane-
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steziologa. Je v§ak tfeba vyvarovat se opakovanym
punkcim pfi nerozpoznaném priniku hrotu [29],
které jsou praveé tim rizikovym faktorem pro vznik
PDPH pfi pouZiti tenkych jehel. Castou pfic¢inou
opakované punkce muiZe byt netrpélivost ¢i spéch
provadéjiciho, kdy se v pfipadé pomalu tekouciho
moku tenkou jehlou dopousti opakované neroz-
poznané punkce subarachnoidalniho prostoru.
Pfi nedostatecné zkusSenosti anesteziologa mtize
byt proto vyhodou v ¢asové tisni (akutni cisatsky
fez nebo emergentni vykon u nela¢né rodicky)
ivolba velikosti G 26 nebo G 25. Velmi tenké jehly
G 29 a mensi prinaseji vyrazné technické problémy
a neprinaseji profit z hlediska snizeni incidence
PDPH oproti G 27 [30, 31].

Nejpodstatnéjsi prevenci PDPH pfti spinalni ane-
stezii je volba velikosti jehly G25 a menS$i, idedlné
G26 nebo G27 a minimalizace opakovanych pokusi!

PDPH A EPIDURALNI BLOKADA

Nejcastéji se s PDPH v porodnictvi setkavame
jako dtisledek nechténé perforace dura mater pri
provadéni epiduralni analgezie béhem porodu
nebo pii epidurdlni anestezii k cisatskému fezu.
Pri¢inou byva nespoluprace a pohyb pacientky,
nezkuSeny anesteziolog nebo obtizna identifikace
epiduralniho prostoru v gravidité (pfiristek hmot-
nosti, obtizné polohovani, prosaknuti tkani, otoky
pfi preeklampsii). Metodou prvni volby z hlediska
bezpecnosti pri epidurdlni blokadé v porodnictvi je
pouziti bezodporové stfikacky naplnéné fyziolo-
gickym roztokem. Pouziti vzduchu neni doporu-
¢ovano z divodu moznych akcentaci bolesti hlavy
arizika vzniku pneumocefalu [32-35].

MANAGEMENT NECHTENE PUNKCE DURA
MATER U EPIDURALNI ANESTEZIE K SC
A BEHEM PORODNICKE ANALGEZIE

Stale diskutovanou otazkou zlistava, jak postu-
povat pii perforaci tvrdé pleny béhem epiduralni
blokady. Pokud se jedna o perforaci béhem poda-
vani epiduralni anestezie k cisafskému fezu, 1ze
prejit na subarachnoidalni anestezii aplikaci bu-
pivakainu urc¢eného pro subarachnoidalni podani
do epidurdlni jehly v té chvili subarachnoidalné
zavedené. JelikozZ je misto vpichu o 2-3 etaze (pri-
marné epidurdlni blokdda) vySe nez u standardné
provadéné subarachnoidalni blokady, je bezpec-
néjsi aplikovat hyperbaricky bupivakain a pa-
cientku polohovat do mirné anti-Trendelenburgo-
vy polohy. Tim je anestezie fiditelna. Polohovani
zabrani také postupu lokalniho anestetika smérem
kranidlnim a nastupu nechténé vyssi blokady.
Pokusy o novou epiduralni punkci mohou pfinést
riziko opétovné perforace, navic nasledné podani
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Tab.1 Management arteficidlni punkce dury mater pfi epidurdini analgezii (PDA)

MozZnosti Postup Porodni analgezie Poporodni obdobi

1. bez dalsi intervence systémova

2. nové zavedeni PDA epiduralni eventualné 24-48 hodin aplikovat
kranidlné nad perforaci Bolusy aplikuje anesteziolog! krystaloidy epidurdlné 40-60 ml po 6 hod.

3. zavedeni epiduralniho katétru systémova katétr ponechat 24 hod. in situ
subarachnoidalné
Oznacit!

PDA = peridurdlni analgezie

plné epidurdlni davky muiZe zpiisobit vysokou, ¢i
dokonce totalni spindlni anestezii. Divodem je
mozné prosaknuti lokdlniho anestetika otvorem
v tvrdé plené do moku. Pokud se nebude pokraco-
vat v regiondlni blokadé a pokracuje se v celkové
anestezii, je mozné podat do moku alesponi puri-
fikovany morfin k zajisténi pooperacni analge-
zie. Subarachnoidalné podany morfin ma nastup
analgetického ti¢inku priblizné do hodiny a tento
efekt vydrzi 12-24 hodin. Vzhledem k hydrofilnim
vlastnostem morfinu a jeho rostralniho posunu
je vSak nutné pacientku v pooperacnim obdobi
monitorovat 24 hod. pulzni oxymetrii kviili riziku
pozdniho dechového ttlumu. Navic, podle nékte-
rych studii mtze i intratekalni aplikace morfinu
sniZovat vyskyt PDPH [36].

Pfi nechténé punkci dury mater béhem epidu-
ralni analgezie k porodu (PDA) je moZno zvolit také
vice postupt feseni (tab. 1). Pokud je pfistoupeno
k opakované punkci, je vhodnéjsi volit prostor kra-
nialné nad mistem perforace a analgetickou davku
podavat vzdy pod dohledem anesteziologa. Takto
zavedeny epiduralni katétr 1ze nasledné vyuzit
k profylaktické aplikaci béznych krystaloidd, ale
efekt byva pouze pfechodny a kratkodoby [37-39].
Katétr 1ze vyuzit i k aplikaci krevni zatky, i kdyz
podani timto zptsobem miiZe byt technicky ob-
tizné a neni prilis rozsifené.

Pfinosna by v ptipadé perforace u PDA mohla
byt aplikace opioidu subarachnoidalné pro jeho
analgeticky efekt. Purifikovany morfin se ale jevi
v této indikaci neprakticky pro svilj pomaly nastup
acinku a nutnost prodlouzeného monitorovani ro-
dicky v poporodnim obdobi po spontannim porodu.
Sufentanil ma sice rychly nastup ac¢inku, ale podle
SPC (Souhrn 0dajt o pripravku) neni diky aditi-
vam urcen pro podavani do subarachnoidalniho
prostoru, stejné tak i fentanyl patti mezi off-label
indikace s potencialnimi komplikacemi.

V posledni dobé asi nejvétsi diskusi v manage-
mentu arteficidlni punkce dury mater vyvolava
tzv. teorie reaktivniho zanétu v prevenci vyskytu
PDPH [40-44]. Prakticky to znamend zavedeni
epidurdlniho katétru intratekalné na 24 hodin
a vytvoreni aseptického zanétu v oblasti perfora-
ce kolem katétru. Predpoklada se, Ze po extrakci

katétru se defekt vlivem nakupenych zanétovych
bunék snadnéji uzavie. Takto zavedeny katétr
(maximalné 3 cm v subarachnoidalnim prostoru)
je nutné vzdy peclivé oznacit a poucit o mistu
zavedeni oSetfujici zdravotnicky persondl, aby ne-
doslo k nechténé aplikaci epidurdlnich davek sub-
arachnoidalné. Nékolik recentnich studii dokazuje
pouziti tohoto postupu asi v 25-36 % nechténych
perforaci dury mater [40, 45, 46]. Samoziejmosti je
minimalizace rizika infekce a vzniku meningitidy
[47], proto je z této metody nutno vyloucit rodic-
ky s moznymi infekénimi komplikacemi (napft.
kolostomie).

TERAPIE

Hlavni zadsadou je pecliva dokumentace a pra-
videlné monitorovani pacientky s postpunkénim
syndromem anesteziologem. V praxi je velmi
prinosné i vytvoreni lokalniho protokolu PDPH,
které odpovida potfebam daného pracovisté [48].
Prikladem miiZe byt protokol pouzivany ve VEN
Praha (obr. 1). Pfi nechténé perforaci dura mater,
kdy je vznik PDPH vysoce pravdépodobny, rodic-
ku o vzniklé komplikaci informujeme a zejména
zdltiraznime, Ze je to situace feSitelna a pacientka
bude stale pod nasi kontrolou. V ptipadé podezieni
na mozny vznik postpunkéniho syndromu vzdy
informujeme oSetfujici personal a pfi prvnich
klinickych projevech zahajujeme 1écbu. Je tfeba
mit na pameéti, Ze nékteré pripady se mohou vyvi-
nout i v pravni spory. V Zadném ptipadé bychom
nemeéli PDPH podcerniovat, jelikoz v souvislosti
s postpunkénim syndromem mohou vzniknout
i velmi zavazné komplikace. Mezi né patii obrny
hlavovych nervii a subduralni hematom, jako na-
sledek pretrZeni premostujicich vén pfi likvorové
hypotenzi [42, 49]. V literatufe se Casto diskutuje
0 existenci a vyznamu pfipadnych preventivnich
opatfeni, kterd by mohla zabranit postpunkéni-
mu syndromu pii nechténé perforaci tvrdé ple-
ny. Praxe vSak potvrzuje, Ze preventivni klid na
14Zku, hyperhydratace infuzni terapii [50, 51],
preventivni podavani paracetamolu s kofeinem
[52], profylakticka krevni zatka [53] ani abdomi-
nalni bandaz nezabrani vzniku symptom [10, 42].
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Pracovisté

Kontakt

ZAZNAM POSTPUNKCNI CEFALEY

ZaloZeni zéznamu:

Jméno pacientky: ALERGIE:
ré:
pojistovna: - Kym: ... }
vyska (em): vaha ko):

subarachnoidaing zavedeny 11!

ZAKLADNI POSTUP PRI PERFORACI:
Q) Zabrénit dal&imu dniku liquoru = perforujici jehlou zavést subarachnoidéing epidurdini katetr a ponechat 24 hod in situ. Katetr vyrazn& oznacit jako

Q0 Pacientka je poutena o mozném vzniku PDPH, 0 doporugeném postupu a o nutnosti v pfipadé bolesti hlavy ihned informovat oZetfujici personal.
Q1 0 perforaci je proveden zéznam a je informovan konzilié¥. Dale postupovat die intemiho doporuéeného postupu ,POSTPUNKENT CEFALEA™.

NEUROAXIALNI PUNKCE
Kdy (datumyeas):

Qeoa Qsas Qcse Qkatetr

Mok v jehle: ANO x NE
Mok v katetru: ANO x NE
Traumatickd punkce: ANO x NE

Identifikace prostoru:
Oblast:

Hloubka:

Jehla:

Pocet pokusii:

SA zavedeny EPID katetr: ANO x NE
Délka katetru v SA prostoru:

DIAGNOSTICKA ROZVAHA

Priznaky:

= bolest hiavy se typicky objevi 24-96 h po
punkci

* v akutni fézi: kruts, tupd, nepulzujici bolest
ve frontalni nebo okcipitaini krajin&

= typické zhor3eni pii vertikalizaci

= miiZe byt pfitomno:
porucha vidéni - zamzeny/rozmazany
obraz diplopie
porucha sluchu (hypacusis, tinnitus)
pseudomeningismus

Diferencialni diagnéza:
= vertebrogenni plivod potii
= pfedchozi bolesti hlavy, migréna
« meningitida

* epiduréini hematom, absces
= nitrolebni krvacent

Q) bolesti hlavy v anamnéze
0 vertebrogenni obtize v anamnéze

KONZERVATIVNF LECBA
= pokud mozno klid na I&zku
Podpora tvorby liquoru:
= dostateénd hydratace, tj. zvySeni
bé&Zného denniho pFijmu tekutin o ¥2 !
Metylxantiny:

= Euphyllin 100 mg tbl & 6 h (event.
Syntophyllin iv. kontinudlni infusi)

Analgezie:
= Paralen Extra 1000 mg 4 6 hod
(na noc Paralen 1000 mg = bez kofeinu)
= Diclofenac supp. 50 mg & 8 hod nebo
100 mg a 12 hod

k paracetamolu Ize pridat:
= ibuprofen 400 mg tbl & 5 hod

= sumatriptam (Imiaran, Cinie, Sumiara,
Rosemig) 50-100 mg jednorézové

Pozndmka:

POUCENE PACIENTKY PRED PROPUSTENIM:
Q pokradovat v dostate¢né hydrataci = kontrolovat si denni pifjem tekutin
Q) nezvedat v estined@li t&zké pfedméty
Q v pFipadé dalsich komplikaci kontaktovat ihned nade pracovisté

bez bolesti
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TERAPIE:

Paralen Extra
1000 mg 3 6 h (E na nee)

Paralen
1000 mg (na noc)

Diclofenac supp.
S0mg48h/100mg 4 12h

Thuprofen
#0mgish

Euphylin
100 mg 436 hed

Krevni zatka

ANESTEZIOLOGICKE KONZILIUM:

Obr.1  Protokol PDPH
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Abdomindalni bandaz je navic v po-
porodnim obdobi nekomfortni
a miiZze zvySovat riziko trombembo-
lické choroby. Pfirozené pacientky
preferuji klidovy rezim v horizon-
talni poloze, ktery zmirnuje klinické
projevy PDPH. Z léCebnych opatfe-
ni je nutno zabranit dehydrataci.
Zakladem terapie PDPH je zpocatku
konzervativni analgeticka terapie
a po 24 hodinach netispésného kon-
zervativniho postupu se pristupuje
k aplikaci krevni zatky. Po celou
dobu je nutna podpora psychiky
pacientek. Doporucené postupy
jednotlivych anesteziologickych
spole¢nosti neexistuji. Terapeuticky
postup pfi 1é¢bé PDPH se opira o li-
terarni zdroje a doporucené postupy
riznych porodnickych pracovist. Ty
predevsim definuji casovani a moz-
nosti konzervativni a invazivni te-
rapie.

KONZERVATIVNI TERAPIE
Zakladem konzervativni terapie
PDPH je klidovy rezim, dostatecna
hydratace a farmakoterapie (tab.
2). Vybér analgetik je nutno pod-
fidit jiz nastupujici laktaci, a tak
1ékem prvni volby z{istava paraceta-
mol a nesteroidni antiflogistika
s kratkym polocasem - ibuprofen
a diklofenak. K potenciaci analge-
tického ucinku lze tato analgeti-
ka kombinovat. Diky vazodilataci
mozkovych cév ma postpunkcni ce-
falea migrenézni charakter, a pro-
to v jeji 1é¢bé maji své misto i me-
thylxantiny (kofein, theophyllin).
Methylxantiny blokuji adenosinové
receptory v mozku a tim vedou k va-
zokonstrikci, ale jejich efekt je spiSe
docasny [6] a maji vyznam zejména
na pocatku lécby [54]. Intravenézné
aplikovany aminophyllin vS§ak mi-
Ze vyskyt PDPH i pfimo sniZovat
[55]. Nékteré literarni zdroje uzi-
vani metylxantin@ zpochybnuji
[56], ale presto zlistavaji soucasti
managementu terapie PDPH vétsi-
ny pracovist [10]. Doporucené dav-
kovani kofeinu je 300-500 mg/den
(1 84lek silné kavy obsahuje 50-100
mg kofeinu) [10]. V zahranidi je
kofein dostupny i v intravenézni



Tab.2 Farmakoterapie PDPH v porodnictvi
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Analgetikum Davkovani

Paralen extra
Paralen

L.ze kombinovat s NSA.

1000 mg paracetamolu + 130 mg kofeinu & 6 hod. 3krat denné,
na noc 1000 mg paracetamolu
paracetamol CAVE: hmotnost pod 50 kg, jednotliva davka 500 mg, max 3 g/den

Nesteroidni antirevmatika
Diklofenak
lbuprofen

400 mg tbl 4 6 hod.

50 mg (tbl nebo supp) @ 8 hod., 75 mg (tbl, i.v.) 8 12 hod.

L.ze kombinovat s paracetamolem, ne navzajem.

Methylxantiny Euphyllin 100 mg tbl & 8 hod.

Methylxantiny

Tab.3 Management krevni zatky (BP)

Nacasovani

Odstup 24 hod., radéji 48 hod. po perforaci

24 hod. po neulspésné konzervativni terapii

Provedenf

informovany souhlas s aplikaci BP

kojenf nacasovat pred vykonem

zhodnoceni zilntho recisté a volba zilntho vstupu

preference polohy na boku k epiduraini punkci

misto vpichu: idedlné prostor v misté perforace nebo kaudalné pod nim

objem aplikované krve 15-20 ml, CAVE korenové drazdeni

pfi suspektni pfitomnosti moku - test lidokainem, na eventualni opétovnou perforaci

Obdobi po vykonu

2 hodiny horizontalni poloha na IGzku na zadech

Sledovani po aplikaci BP protokol PDPH

zabranit dehydrataci

pred dimisf pouceni - nova exacerbace potizi nebo neurologické problémy
— ihned na pracovisté, kde byla aplikovana BP
nezvedat tézké predméty v Sestinedéli

BP = blood patch, PDPH = postdural e headach

formé, u nas ho pouzivime v kombinovaném
pripravku s paracetamolem (1 tbl obsahuje pa-
racetamol 500 mg a kofein 65 mg). Analgetika
podavame v pravidelnych casovych intervalech.
Na noc je raciondlni, z divodu mozné excitace
a naruSeni spanku novorozence, uzit samotny
paracetamol bez pfidavku kofeinu.
V 1é¢bé PDPH se uplatiiuji také antimigrenika
- triptany. Nejvice zkuSenosti v této indikaci je se
sumatriptanem [57, 58]. Nevyhodou je vSak jeho
cena a zejména nutnost preruseni kojeni az na
24 hodin z divodu prestupu do mléka.
Predmeétem zkoumani jsou ACTH (adrenokor-
tikotropni hormon) a hydrocortizon, u kterych se
uvazuje primy stimulacéni vliv na tvorbu mozkomis-
niho moku a tim zmirnéni intenzity PDPH [59-60].
JestliZe jsou bolesti hlavy snesitelné a klinické
projevy postpunkéniho syndromu mirné, 1ze pokra-
Covat v konzervativni terapii i doma s postupnym
sniZzovanim davek analgetik v pribéhu 2 tydnti.
Pokud jsou projevy PDPH i pfes 24hodinovou
konzervativni terapii intenzivni, nebo dojde-li
ke zhorseni symptom i po propusténi domt, je
nutné zvazit invazivni postup - aplikaci krevni
zatky.

INVAZIVNI TERAPIE - KREVNi ZATKA

Krevni zatka (blood patch - BP) predstavuje
celosvétové zlaty standard v 1écbé PDPH a je na
podkladé metaanalyz [62] jednoznacné ucinnéjsi
oproti konzervativni terapii. To ale neznamena, Ze
se za kazdé situace jedna o nejlepsi mozny postup
-vzhledem k invazivité BP je vZdy nutno aplikaci
zatky individualné zvazit [63]. Spociva v aplikaci
autologni krve do epidurdlniho prostoru v oblasti
perforace tvrdé pleny. Kontraindikaci provedeni
jsou septikémie, poruchy koagulace a odmitnuti
pacientkou. Antibioticka profylaxe k vykonu se
standardné neprovadi. Princip tc¢inku BP zahrnuje
dva mechanismy [10, 42]:

1. Rychly vzestup epidurdlniho, lumbalniho a in-
trakranidlniho subarachnoidalniho tlaku a tim
dochazi k reverzi adenosinem zprostfedkované
cerebralni venodilatace.

2. Adherence krve k dura mater, vytvoreni fibri-
nové zatky a zabranéni dal§imu iniku mozko-
misniho moku.

V literatufe se rozliSuje pojem profylakticka
krevni zatka a terapeuticka krevni zatka (tab. 3).
Profylakticka BP je provedena bezprostfedné po
perforaci, zatimco terapeuticka BP je aplikova-
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na az pii projevech postpunkéniho syndromu.
Profylakticka krevni zatka neni vSeobecné dopo-
rucovana, a to ani v porodnictvi, protoZe cetnost
aplikace terapeutické BP, a to i pfesto, Ze mize
zkracovat délku trvani symptom® PDPH. V ¢asné
fazi, kdy je inik moku nejvétsi, miize byt navic
naruSena adherence krve k tvrdé plené, pricemz
lokalni anestetika (bupivakain, lidokain) interfe-
ruji s tvorbou krevniho koagula [53, 64].
Nejcastéji diskutovanymi otazkami v pripadé
krevni zatky jsou nacasovani a velikost objemu
krve. Vétsina literarnich zdrojt a doporuceni jed-
notlivych nemocnic se shoduji na ¢asovém od-
stupu minimalné 24-48 hodin od perforace nebo
po 24 hodinach trvajici netispésné konzervativni
terapii. Aplikace s del§im ¢asovym odstupem zvy-
Suje icinnost BP az na 70-98 % [10, 65]. V praxi
se setkavame s velikosti objemu krve 5-30 ml, za
optimum povazuje vétSina autord objem 20 ml
[10, 66, 67]. V pripadé, Ze se pfi aplikaci objevi ko-
fenové drazdéni je doporuceno dale nepokracovat
a vykon ukoncit na daném objemu krve, Zvlasté
v porodnictvi neni neobvyklé, Ze i po BP nedojde
k dlevé nebo se intenzita symptomu opét zhorsi
a je nutno provést opakovanou BP s odstupem
minimalné 24 hodin. U pacientek, které odmitaji
krevni derivaty, je mozné krev nahradit dextranem
[10]. To vSak vyZaduje zvySenou opatrnost z divodu
mozného vzniku alergické az anafylaktické reakce.
Nezbytnou soucasti tohoto vykonu je sepsa-
ni informovaného souhlasu. Po vykonu se dopo-
rucuje 1-2 hodiny horizontalni poloha na lizku.
Nejcastéjsimi komplikacemi BP jsou: bolesti zad
(35 %), bolesti v oblasti kréni patere (0,9 %) a pre-
chodné zvyseni teploty trvajici 24-48 hodin (5 %)
[6]. Pfinejasnych potiZi je vZidy nutné neurologické
vySetfeni, pfipadné zobrazovaci metoda (CT, NMR).

ZAVER

Postpunkéni cefalea v porodnictvi je vzdy kom-
plikaci, kterou nelze podcenovat. Hlavni zasadou
je komunikace, podpora psychiky pacientky a vy-
uziti vSech prostiedkd konzervativni i invazivni
terapie. Neléceny postpunkéni syndrom mize
vyustit az ve fatalni komplikace. Pfi sebemensich
pochybnostech v diagnostice nevidhdme s neuro-
logickym vySetfenim a zobrazovacimi metodami.
Peclivd dokumentace musi byt vzdy nezbytnou
soucasti naseho lé¢ebného asili.
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