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Regionální anestezie, procházející technologickou změnou ze stimulační do ultrazvukové éry, je svým tvořivým charak-
terem práce v této fázi vývoje rezistentní ke spoutání obecně platnými doporučeními. Existující doporučení mívají jen 
lokální charakter a jsou šitá na míru provozu a možnostem jednotlivých nemocnic. Pandemie COVID-19 však vytvořila 
precedens. ASRA (americká společnost regionální anestezie) a ESRA (evropská společnost regionální anestezie) vydaly 
společné COVID-19 Guidance for Regional Anesthesia.
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Year 2020 in review – Regional Anesthesia
Regional anesthesia is undergoing technological change from electro stimulation to ultrasound era. By its creative nature it 
is resistant to be tighten up by evidence-based recommendations at least at this stage of development. Existing guidelines 
tend to be local in nature and are tailored to individual hospitals rather than countries or regions. The COVID-19 pandemic, 
however, set a precedent. ASRA (American Society of Regional Anesthesia) and ESRA (European Society of Regional Anes-
thesia) have issued joint COVID-19 Guidance for Regional Anesthesia.
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Díky trendu nastolenému zavedením ultrazvukové asistence se zvyšuje 

procento úspěšnosti blokád. Možnost vizualizovat anatomické struktury 

ruku v ruce se zlepšujícími se znalostmi anatomie vede ke zpřesňování 

technik a odhalování nových přístupů. Ultrazvukový obraz umožňuje 

pohled pod povrch kůže, sledování hrotu jehly i distribuci lokálního 

anestetika ve tkáních. Pokračuje změna zavedeného paradigmatu 

přiblížit hrot jehly co nejblíže k nervu, na paradigma umístění hrotu 

jehly do optimálního prostoru, který svými anatomickými vlastnostmi 

umožní optimální distribuci lokálního anestetika (LA) [1, 2]. Studium 

detailů funkční anatomie periferních nervů probíhá z několika spříz-

něných odborných směrů. Zajímavé výsledky a náměty poskytují 

práce Gustafsona [3], které zkoumají průběhy motorických fasciklů 

velkými periferními nervy za účelem obnovy motoriky paraplegických 

končetin prostřednictvím synchronní stimulace fasciklů nervů pro 

jednotlivé svalové skupiny. Vedlejším produktem studia motorických 

fasciklů je i průběh a umístění fasciklů vedoucích převážně senzitivní 

vlákna. Fascikly vedoucí senzitivní vlákna obsahují nervy s jemnějšími 

obaly a jejich epineurální membrána má jemnější obaly, než vidíme 

u motorických fasciklů. Průnik LA do fasciklu vedoucího senzitivní nervy 

v kombinaci s menší myelinizací vlastních senzitivních nervů patrně 

násobí citlivost senzitivních nervů na koncentraci lokálního anestetika 

[4, 5]. V některých částech průběhu periferních nervů se otevírá cesta 

k diferenciální blokádě. Další zajímavé práce přicházejí z dílny algezio-

logů [6]. Anatomické studie, motivované zpřesněním radiofrekvenční 

léčby bolestí kolenních kloubů ablací jednotlivých genikulárních nervů, 

jsou i vodítkem pro anesteziology při výběru analgetických blokád pro 

akutní pooperační bolest [7–16].

Průběh roku 2020 byl významně poznamenán pandemií COVID-19. 

Pandemie poznamenala i vývoj regionální anestezie (RA). V důsledku 

pandemie jsou omezené možnosti konání konferencí, což brzdí ob-

vyklou výměnu informací. RA však nabízí techniky anestezie a analgezie 

bez manipulace v okolí dýchacích cest pacienta, což snižuje pravděpo-

dobnost kapénkového přenosu [17].

COVID-19 Guidance for Regional 
Anesthesia [18]
Základní východiska dokumentu jsou založena na těchto faktech: 

Celková anestezie vzhledem k nutným intervencím v oblasti dýchacích 

cest vystavuje zdravotnický personál riziku přenosu virové infekce, 

zvláště během intubace a extubace. Pravděpodobnost nákazy akutní 

respirační infekcí u zdravotníků během tracheální intubace je 6,6× vyšší 

než u zdravotníků, kteří neprovádějí intubaci.
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Ideální by bylo provádět tracheální intubaci COVID-19 pozitivních 

pacientů v podtlakových místnostech.

U pacientů, kdy RA snižuje výskyt pooperačních komplikací, je 

třeba se vyhnout celkové anestezii. RA by měla být preferovaná všude, 

kde je to možné.

Je třeba pečlivě zvážit, zda výkon je opravdu možný jen v RA. 

U neplánovaných výkonů, kdy rozsah a délka výkonu může vyžadovat 

CA, je lepší začít s CA. Optimální volba vyžaduje dobrou komunikaci 

mezi anesteziologickým a chirurgickým týmem.

Předoperační příprava
Pro rozhodnutí o způsobu anestezie během pandemie COVID-19 

je zásadní informace, zda je pacient COVID-19 negativní, COVID-19 

pozitivní, COVID-19 suspektní, je vyšetřován nebo je v karanténním 

režimu.

COVID-19 negativní pacient
RA se má podat podle lokálních pravidel. V případě komunitního šíření 

COVID-19 se přistupuje ke všem pacientům jako COVID-19 pozitivním.

Pozitivní pacient, nebo pacient suspektní z nákazy 
či v karanténě
Jak neuroaxiální anestezie, tak periferní nervové blokády jsou metody 

neprodukující primárně aerosol, nicméně k pacientům se přistupuje 

s maximální opatrností. To zahrnuje chirurgickou masku, ev. respirátor, 

ochranu očí, chirurgický plášť a dvojité chirurgické rukavice.

Použití masek třídy N95 nebo vyšších se rezervuje pro intubované 

pacienty. Je třeba o nich také uvažovat u dlouhodobějších těsných 

kontaktů s pozitivními pacienty.

Všichni pacienti musí mít chirurgické masky k omezení šíření ae-

rosolů na sálech.

Doporučuje se nepoužívat vysoké průtoky kyslíku kyslíkovými 

maskami ke snížení výskytu aerosolů. V případě nutnosti podávat kyslík 

se preferuje nasální podání co nejnižšími objemy zajištující přiměřenou 

oxygenaci. Přes kyslíkové masky se doporučuje chirurgická rouška pro 

omezení šíření aerosolu.

Regionální anestezii provádíme na operačním sále. Společné pro-

story (předsálí, čekárny apod.) chráníme před zkříženou infekcí.

Regionální anestezii má podávat nejzkušenější osoba. Na sál vstu-

puje anesteziolog již v ochranném oblečení.

Vybavení
Všechny léky a zdravotnické potřeby musí být před použitím připraveny 

a zabaleny v ochranných obalech. Ultrazvukový přístroj včetně sondy 

musí být chráněn před kontaminací ochranným obalem. Pojízdné 

skříňky s léky a pomůckami musí zůstat mimo místnost procedury.

Minimalizujeme počet osob přítomných během procedury, ale 

případná pomoc musí být dostupná.

Spinální anestezie a epidurální analgezie
Spinální anestezie není kontraindikována, i když evidence pro COVID-19 

pozitivní pacienty nebo pacienty v karanténě jsou omezené. Pro 

COVID-19 pozitivní pacienty a pacienty v karanténě platí obecně přijatá 

pravidla pro indikace a kontraindikace. Při klinické rozvaze je třeba 

zvážit délku výkonu a délku působení lokálního anestetika, abychom 

se vyhnuli konverzi na celkovou anestezii.

Je třeba vzít do úvahy, že těžký průběh COVID-19 může provázet 

trombocytopenie.

Virus SARS‑CoV-2 přežívá déle na plastech než na površích s ce-

lulózovým základem. Je třeba dodržovat rutinní aseptické techniky. 

Doporučuje se zaměnit plastové ochranné pomůcky za netkané textilie.

Pokud je virus izolován z mozkomíšního moku, je třeba při lumbální 

punkci zamezit volnému odkapávání moku.

V současné době není doporučení pro dávkování lokálních anes-

tetik a opioidů během spinální anestezie. Pro pooperační analgezii je 

doporučováno kontinuální dávkování do epidurálního prostoru před 

bolusovým, které vyžaduje častější kontakt s pacientem.

Anesteziologický tým musí být připraven na zvládnutí hypotenze 

v souvislosti s neuroaxiální blokádou. Pokud jsou při použití neuro

axiálních technik anestezie podávány profylaktické dávky vasopresorů, 

není pozorován u COVID-19 pozitivních rodiček větší skon k hypotenzi.

Pokud to vybavení dovoluje, péče o COVID-19 pozitivní pacienty 

by se měla odehrávat v místnosti s negativním tlakem.

Monitorování životních funkcí a jejich záznam by měl být dostupný, 

pokud je to možné, mimo místnost s COVID-19 pozitivním pacientem.

Se všemi použitými zdravotnickými pomůckami by mělo být za-

cházeno s největší opatrností tak, aby se zabránil přenosu viru.

Ošetřování post punkčních bolestí hlavy 
(PDPH)
V současnosti nejsou dostupná doporučení upravující léčbu PDPH 

u COVID-19 pozitivních pacientů. Přednostně by měly být použity 

konzervativní prostředky. Blokáda ganglion sphenopalatinum prav-

děpodobně generuje vznik aerosolu a neměla by být u COVID-19 

pozitivních pacientů používána.

Jsou zřejmé obavy z aplikace viremické krve do epidurálního pro-

storu v případě indikace krevní zátky, zejména v akutní fázi onemocnění. 

Aplikace krevní zátky by se měla posunout, pokud možno do období 

rekonvalescence z nákazy. V případě, že je bolest velmi těžká a vysilující, 

epidurální zátku je možno aplikovat za zvážení rizika neurologického 

postižení z mokové hypotenze oproti teoretickému riziku přítomnosti 

viremické krve v epidurálním prostoru.

Periferní nervové blokády
Příprava a aseptické postupy musí být shodné jako u neuroaxiálních 

procedur. Pozornost by měla být věnována výběru přístupů a blokád, 

které co nejméně interferují s dýchacími cestami. Jinými slovy, axilární 

a infraklavikulární přístup budou mít přednost před blokádami zavá-

děnými nad klíční kostí.

Dávky sedativ je třeba volit opatrně, abychom zabránili útlumu 

dechu, který by vyžadoval podání kyslíku či podporu ventilace.

Doporučuje se použít ultrazvukovou navigaci ke snížení rizika 

systematické toxické reakce na LA (LAST). Dávkování LA musí být 

v hranicích bezpečnosti.
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Potenciální benefit perineurálních adjuvancií musí vyvažovat riziko 

imunosuprese u kortikoidů a možnost nepřiměřené sedace a hypotenze 

u klonidinu a dexmedetomidinu.

Rozhodnutí o zavedení perineurálního katetru musí být prove-

deno individuálně případ od případu. Přítomnost katetru může být 

žádoucí jako opioidy šetřící prostředek u pacientů se závažnou plicní 

komorbiditou. Zavedený katetr by neměl zvyšovat četnost kontaktů 

pacienta s personálem.

Stejné zvažování poměru rizika a prospěchu pro pacienta platí 

i u poskytování prodloužených analgetických blokád.

Přednost by měly mít procedury, kdy nedochází ke změně polohy, 

zejména u blokád v celkové anestezii, kdy je zvýšené riziko rozpojení 

dýchacího okruhu.

Obecně pokračujícím analgetickým blokádám bychom se měli 

vyhnout v případech, kdy je uspokojivým způsobem zajištěna analgezie 

systémovými analgetiky. Vzhledem k možným rizikům systémové anal-

gezie je třeba postupovat opět zcela individuálně (pozn. překladatel).

Vedení a monitoring anestezie
Před operačním výkonem je třeba se přesvědčit o účinnosti blokády, 

abychom minimalizovali přechod na celkovou anestezii. Pokud je 

konverze nutná, je třeba postupovat dle literárních doporučení.

Je třeba zabránit nadměrné sedaci, abychom se vyhnuli manipu-

lacím s dýchacími cestami.

Pacient musí používat celou dobu chirurgickou roušku.

Ukončení pobytu na sále
Pacient musí být monitorován na operačním sále až do překladu na 

jednotku určenou pro pacienty s COVID-19 podle místních nařízení.

Bylo prokázáno, že přenos viru je největší při svlékání ochranného 

oděvu, je třeba tomuto procesu dát náležitý čas a prostor.

Přítomnost dohlížející osoby na manipulaci s použitým ochranným 

oděvem je vysoce doporučena.

Všechny použité nástroje a přístroje musí být dezinfikovány dle 

místních pravidel.
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