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Současný pohled na kaudální epidurální 
blokády u dětí a jejich komplikace 

Šípek J., Mixa V.

SOUHRN

Kaudální blok (ať už ve své jednorázové či kontinuální podobě) je druh neuroaxiální blokády, kdy se skrze hiatus sacralis 
injikuje do kaudálního epidurálního prostoru míšního kanálu lokální anestetikum. Vyvolaná analgezie je využívána jak 
v peroperační, tak hlavně v pooperační léčbě bolesti.
Jednorázové kaudální blokády dnes stále patří mezi nejrozšířenější techniku regionální anestezie u dětí, a to zejména 
díky jednoduchému provedení a nízkému výskytu komplikací. Tyto mohou být způsobeny selháním vlastního pro-
vedení (podání do jiného než epidurálního prostoru, infekce atd.) nebo nežádoucími účinky způsobenými lokálním 
anestetikem či jeho aditivy.
Jiná situace panuje u kontinuálních kaudálních blokád, kde je výskyt komplikací plynoucích ze špatného zavedení, 
dávkování či následné péče vyšší. V poslední době se proto začínají objevovat názory, které obecně doporučují jiný 
typ anestezie (např.: periferní nervové bloky), nebo dokonce odrazují od zavádění kaudálních katétrů, především 
u kaudo-lumbální a kaudo-thorakální blokády.
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ABSTRACT

Šípek J., Mixa V.: Current opinion on caudal epidural blockade and its complications in children
Caudal block is a type of neuroaxial block (single shot or continuous), in which the local anesthetic is injected through 
the sacrococcygeal membrane into the caudal epidural area of the spinal canal. It provides analgesia which is impor-
tant not just in the perioperative but mainly in the postoperative period. The single shot technique is more commonly 
used in paediatric anesthesia especially due to its very simple performance and low occurrence of complications. The 
complications include failure, infection or adverse effects of the local anaesthetics or their additives.
The continuous caudal block has higher occurrence of complications caused by the misplacement of the catheter, 
incorrect dosage or poor postoperative care of the catheter on the ward. Recently there have been increasing voices 
recommending the abandoning of the continuous caudal, especially the caudo-lumbar and caudo-thoracic blocks, 
and their replacement by peripheral nerve blocks. 

KEYWORDS

single-shot caudal blocks – continuous caudal blocks – complications of epidural analgesia – paediatric anesthesia – epidural 
catheter

Anest. intenziv. Med., 27, 2016, č. 2, s. 78–86

Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivní medicíny 2. LF UK a FN v Motole, Praha

ÚVOD
Kaudální blokády prošly velkým rozvo­

jem od dob, kdy byly poprvé provedeny (popr­
vé Campbellem 1933, následně pak Leighem 
a Beltonem 1951).

V současné době jsou velmi oblíbeny u dětí včet­
ně novorozených pro svoji jednoduchost, bezpeč­

nost a spolehlivou analgezii především u menších 
infraumbilikálních výkonů, jako jsou cirkumcize, 
orchidopexe, tříselné kýly, hypospadie [1] a výkony 
na dolních končetinách. 

U  déle trvajících infraumbilikálních opera­
cí (např. plastika skrotální hypospadie, úprava 
anorektální atrézie, transanální resekce střeva), 
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ale i u suprambilikálních či thorákálních výkonů 
lze použít epidurální katétr zavedený skrze sacroc­
cygeální membránu. Takto provedená analgezie 
se jeví stejně účinná jako podávání i. v. opioidů 
a  některé práce naznačují, že peroperačně lépe 
kontroluje stresovou reakci [2]. Bohužel tato meto­
da s sebou nese větší riziko komplikací, především 
u  hrudních výkonů [1]. U  katétrů zaváděných 
z kaudálního přístupu do thorakální oblasti byly 
dokonce hlášeny velmi vážné až katastrofické 
komplikace. V současné době proto panuje živá 
diskuse, zdali obecně katétrovou techniku spíše 
nenahradit bezpečnějšími alternativami (blokády 
periferních nervů) a  kaudo-lumbální a  hlavně 
kaudo-thorakální přístup úplně zamítnout (viz 
níže) [3].

ODLIŠNOSTI A RIZIKA SPOJENÁ 
S KAUDÁLNÍMI BLOKÁDAMI 
V DĚTSKÉM VĚKU
Anatomické odlišnosti dětského věku

Anatomie kaudální části páteřního kanálu se 
v dětském věku liší od podoby v dospělosti. 

Samotný kaudální epidurální prostor je ohra­
ničen shora durálním vakem, který u novoroze­
ných zasahuje do horní části oblasti S2 [4, 5]. Je 
zde velká variabilita v rozsahu od střední části S3 
až po střední část obratle L5 [5]. Mícha novoroze­
ných zasahuje nejčastěji do oblasti kolem L3–L4 

(do L1–L2 pak u ročních dětí) [6]. Spodní hranice 
kaudálního epidurálního prostoru leží v  oblasti 
hiatus sacralis, kde nedochází k fúzi oblouku S5 
(někdy i S4) [4, 7, 8]. Laterálně je ohraničen tzv. 
cornua sacralia, což jsou chrupavčité (a  později 
osifikované) pozůstatky po nesrostlých vertebrál­
ních laminách [4, 9]. Zde je kaudální prostor kryt 
jen kůží, podkožním tukem a  sacrococcyegální 
membránou [4, 8]. 

Neméně variabilní je i velikost kaudálního pro­
storu. Vzdálenost konce durálního vaku od horního 
apexu (horního konce) hiatus sacralis bývá u dětí 
mezi 13–57 mm a předozadní průměr bývá největší 
v oblasti apexu hiatus sacralis v rozmezí 2–10 mm 
[4]. Navíc zde není žádná korelace mezi délkou 
kaudálního prostoru a věkem, výškou, hmotností 
či velikostí povrchu těla [10]. Anatomická studie 
plodů mezi 7.–9. měsícem těhotenství prokázala 
podobnou variabilitu. Zde měl kaudální prostor 
v  sagitálním průměru mezi 3–13 mm a  v  apexu 
hiátu měl mezi 1,72–4,38 mm [11]. Tyto variabilní 
parametry a ztížené palpační určení hiatus sacralis 
a přilehlých anatomických struktur zvyšují riziko 
nechtěné punkce durálního vaku, zvláště u novo­
rozených a nedonošených [4, 11].

Zřetelně menší množství tukové tkáně zlepšuje 
expanzi anestetika kraniálním směrem, nicméně 

s přibývajícím věkem (a tedy i denzitou tukové tká­
ně) se snižuje předpověditelnost šíření lokálního 
anestetika a tedy i účinku [4, 12]. 

Kaudální blokáda má jen malý efekt na vazo­
dilataci anestezií ovlivněného úseku těla, a tudíž 
pokles krevního tlaku je malý až nepatrný, i když 
přece jen byla zaznamenána snížená rychlost prů­
toku krve mozkem (cerebral blood flow) [13].

Provedení kaudální punkce a její komplikace
Technické provedení kaudálních blokád je velmi 

jednoduché. Ve srovnání s ostatními neuroaxiální­
mi blokádami (epidurálními i subarachnoidální­
mi) stačí mnohem méně aplikací u netrénovaných 
anesteziologů k  dosáhnutí srovnatelné úrovně 
úspěšnosti jako u  zkušených pediatrických ane­
steziologů (32 bloků) [14].

Díky tomu i komplikace způsobené selháním 
techniky aplikace jsou poměrně vzácné, i když jsou 
velmi obávané. Nejčastěji se objevuje průnik jehly 
mimo kaudální prostor, což může mít za následek 
selhání bloku (podle americké PRAN databáze 1 
% [15]), durální punkci (0,08 %), sakrální bolest 
(0,005 %) nebo velmi obávané intraoseální podání, 
které se může objevit spíše u velmi nízkých hmor­
nostních kategorií (pod 10 kg), kdy průchod jehly 
velmi tenkou membránou sacrococcygeální nemusí 
být vůbec zaznamenán a klasické „lupnutí“ se může 
objevit až při penetraci jemné kostěné přední stěny 
kaudálního kanálu [16]. Podání lokálního anestetika 
pak může způsobit systémovou intoxikaci (viz níže). 

Ke snížení výskytu těchto komplikací signifi­
kantně pomáhá flexe páteře a  kyčelních kloubů 
(nejčastěji v laterální poloze), kdy se durální vak 
zřetelně posunuje kraniálně [17]. Také technika 
vpichu pod úhlem 20° by měla být rychlejší a mini­
málně stejně bezpečná jako „konvenční“ technika 
(proniknutí membránou sacrococcygea pod úhlem 
60–90° a pak posun o další 2–3 mm kraniálním smě­
rem pod úhlem 20–30°). Zdá se, že by tato metoda 
mohla být bezpečnější, zejména u novorozených 
a menších dětí [17, 18].

K aplikaci lokálního anestetika se používá více 
druhů jehel, například hypodermální jehly, spe­
ciální kaudální jehly s krátkým zkosením a zava­
děčem, ale i intravenózní kanyly, to vše v různých 
velikostech [19]. Dříve někteří nedoporučovali pou­
žívat jehly bez zavaděče kvůli obavám implantace 
epidermálních buněk do spinálního kanálu [20]. 
To bylo popsáno u lumbálních punkcí [21], ale již 
ne u epidurální anestezie [19]. Ukazuje se, že hy­
podermální jehly mají v tomto směru srovnatelně 
stejně nízké riziko jako jehly se zavaděčem [22].

U dětí s déle trvajícími nároky na POPM (post­
-operative pain management) přichází v  úvahu 
zavedení epidurálního katétru kaudální cestou. 
Technika punkce jehlou je stejná jako výše a vy­
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plývají z  ní i  stejná rizika jako při jednorázové 
aplikaci. Při detekci epidurálního kaudálního pro­
storu je momentálně doporučována a používána 
technika ztráty odporu proti stříkačce NaCl roztoku 
místo ztráty odporu proti stříkačce plné vzduchu 
na základě první studie ADARPEF [23, 24], která 
uváděla několik s tím spojených komplikací [25, 
26, 27]. Dále při zasouvání katétru skrze jehlu může 
dojít vinou ohebnosti katétru k zpětnému zahnutí 
konce katétru, zalomení špičky katétru či jeho 
seříznutí. To způsobuje nedostatečnou analgezii 
anebo rovnou selhání. Riziko stoupá se zavedenou 
délkou katétru do epidurálního prostoru. Může do­
jít k poranění míšního kořene nebo poškození cévy 
a rozvoji epidurálního hematomu. V nedávné době 
byly zavedeny metody, které pomáhají verifikovat 
polohu konce katétru (EKG [28], ultrasonografie 
[29], radiologicky), které jsou ovšem časově ná­
ročné [23] a ve výsledku, např. podle PRAN studie, 
velmi málo používané [30]. Nutno podotknout, 
že u ultrasonografie je i výrazné omezení věkové, 
a to do 6 měsíců života, kdy začíná osifikace ob­
ratlových oblouků, nicméně do té doby se jeví jako 
velice účinná a spolehlivá metoda [23]..

U  nejnižších věkových skupin pro přílišnou 
rizikovost a  náročnost umístění katétru do tho­
rakálního či lumbálního prostoru, kdy dodnes 
jsou sporadicky hlášeny trvalé následky [31, 32], 
byl zaveden prof. Bösenbergem kaudothorakální 
či kaudolumbární přístup [33, 34]. Přestože bylo 
vyvinuto více způsobů, jak co nejlépe zavést ka­
tétr bez zalomení do požadované oblasti [35], byly 
hlášeny velmi vážné komplikace někdy i s trvalými 
následky [36, 37]. Kvůli těmto komplikacím, i když 
byly jasně prokázány výhody této techniky, se 
objevují názory, zda kaudo-thorakální techniku 
úplně neopustit [3].

Infekční komplikace se při technikách asepse 
u jednorázových blokád téměř nevyskytují. U kon­
tinuálních bloků se vyskytují vzácně, nicméně jsou 
velmi obávané (viz níže).

Používaná lokální anestetika (LA) 
a jejich nežádoucí účinky

Lokální anestetikum v  případě epidurálního 
bloku působí především na sodíkové kanály (ale 
i na draslíkové a vápníkové kanály) nervů vystu­
pujících z durálního vaku. Nepřiměřené dávková­
ní (a to jak v rychlosti podávání, tak i ve velikosti 
dávky), či nechtěná aplikace do jiného prosto­
ru (durální vak, cévy, spongióza kosti) mohou 
být zodpovědné za nežádoucí účinky. Z hlediska 
farmakokinetiky jsou rozdíly v účinnosti, délce 
působení a  toxicitě LA mezi dětmi a  dospělými 
nepatrné [38]. Naproti tomu kojenci a  zvláště 
novorozenci mají zřetelně vyšší distribuční ob­
jem a sníženou clearance LA, ať už pro sníženou 

koncentraci plazmatické esterázy (především u es­
terových LA, ovšem s  minimálním klinickým 
dopadem [39]), či nezralostí mikrozomálního ja­
terního systému [38, 40, 41, 42]. U novorozených 
(a ještě výrazněji u nedonošených) jsou významně 
sníženy také hladiny albuminu a hlavně α1-kyse­
lého glykoproteinu [43], reaktantu akutní fáze, 
na který se velmi významně váží LA. Při stresové 
situaci s  jeho koncentrací stoupá i  koncentrace 
celkového LA (vázaného nikoli volného), což snad 
při těchto situací může poněkud zvyšovat rezis­
tenci na toxické účinky LA. Naopak zvýšení frakce 
volného LA se spíše přiřazuje nezralosti jaterních 
enzymů než nízké koncentraci α1-kyselého gly­
koproteinu [41]. To vše má velmi malý dopad při 
jednorázovém bloku, ale mělo by se brát v úvahu 
při kontinuálním podávání [38].

Z hlediska toxicity je CNS obecně citlivější na 
vzestup LA než kardiovaskulární systém [44, 45]. 
To znamená, že prvními známkami intoxikace 
zpravidla bývá excitatorní fáze CNS, která se pro­
jevuje typicky točením hlavy, svalovými záškuby, 
mravenčením, setřelou řečí, euforickými stavy 
či zrakovými poruchami. Nutno podotknout, že 
většina výkonů dětské regionální anestezie je 
podávána po úvodu do celkové anestezie, tudíž 
tyto příznaky zůstávají skryty a anesteziolog za­
znamená až vážnější projevy typu zástavy dechu, 
generalizovaných záchvatů křeče a kardiovasku­
lárních projevů.

První projevy kardiovaskulární toxicity mo­
hou být způsobeny počáteční stimulací sympa­
tiku, který tak může maskovat myokardiální 
depresi [46]. I když se u pacientů v celkové anes­
tezii často vyskytují i případy s prvotním výsky­
tem kardiodeprese [47, 48]. Blokádou sodných 
kanálů [49, 50] se prodlužuje PR interval i QRS 
komplex s  predispozicí u  některých anestetik 
k  reentry arytmiím [51]. Blokáda draselných 
kanálů zřetelně prodlužuje QTc interval [52]. To 
vše při gradaci může skončit až srdeční zástavou, 
která může být velmi obtížně zresuscitovatelná. 
Ukazuje se, že největší kardiodepresivní efekt 
má bupivakain [53]. Opakovaný výskyt kardio­
toxických komplikací s fatálními následky vedl 
ke snaze přesně pochopit mechanismy působení 
lokálních anestetik a najít nové bezpečnější látky 
[45, 54, 55]. 

V poměrně nedávné době byly vyvinuty a zave­
deny nové látky, kde bylo využito jejich chirálních 
vlastností [56, 57]. V případě lokálních anestetik 
se jedná o  asymetricky postavený uhlík ve slou­
čenině, který může dát vzniknout dvěma opticky 
aktivním enantiomerům, (pravotočivému a levo­
točivému stereoizomeru). Ukazuje se, že levotočivé 
formy LA působí více vazokonstrikci cév, a tím tak 
mohou prodloužit svůj účinek [58]. Pravotočivé 
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formy mají většinou za následek kardiotoxici­
tu či neurotoxicitu [57, 59]. Typickým příkladem 
může být bupivakain, který je racemickou směsí 
(obsahuje jak pravotočivé, tak i levotočivé formy) 
a  má tak zřetelně vyšší výskyt výše zmíněných 
nežádoucích účinků než jeho levotočivá forma, 
levobupivakain [60].

V současnosti proto dochází k preferenci levobu­
pivakainu a ropivakainu, který je též levotočivou 
sloučeninou. 

Ve velkém množství animálních studií a z etic­
kých důvodů menším množství humánních studií 
byly vždy levobupivakain i  ropivakain (v ekviva­
lentní dávce) zřetelně méně toxickými než bu­
pivakain [46]. Ropivakain se jeví jako méně kar­
diotoxický než levobupivakain [61]. Vysvětlení se 
mj. nachází v  liposolubilitě, kdy látky zřetelně 
méně rozpustné v tucích nejsou tak kardiotoxické. 
Markantně nižší rozpustnost ropivakainu není 
ovšem zodpovědná jen za nižší výskyt nežádoucích 
účinku, ale i  za nižší potenci tohoto lokálního 
anestetika. Ekvivalentní analgezie lze dosáhnout 
poměrným navýšením dávky 1,5 : 1 (ropivakain: 
bupivakain) [46].

Výskyt nežádoucích jevů spojených s toxicitou 
LA je vzácný. Podle americké PRAN databáze činí 
0,02 %. Například z 18 650 případů jednorázových 
kaudálních blokád byl nahlášen jeden případ sr­
deční zástavy a  jeden případ výskytu křečí (ani 
jeden incident neměl trvalé následky) [15]. Jinou 
situaci vyskytující se u kontinuálních blokád po­
pisuje národní britský audit provedený Moriartym 
a Llewellynem [62]. Zde se ukazuje, ač výskyt toxic­
ký účinků LA je celkově nízký (14 z 10 633 epidurál­
ních bloků), že s nižším věkem se jeho zastoupení 
v počtu komplikací zvyšuje. U novorozených, kde 
kontinuální kaudální blokáda tvořila 52 % všech 
zavedených epidurálních katétrů (28 % u dětí do 1 
roku a 3 % u 1–8letých dětí) tvořila toxická reakce 
dokonce nejčastější komplikaci. Na výskyt toxicity 
měl zásadní vliv lidský faktor. U 13 ze 14 případů 
došlo k postupnému předávkování. 53 % případů 
z toho proběhlo u dětí mladších než 1 rok. Výsledná 
incidence předávkování u  novorozených a  dětí 
mladších 1 rok činila 0,3 %, zatímco u dětí v roz­
mezí 1–8let a starších 8let dohromady jen 0,07 %. 
Tato incidence předávkování byla taktéž lehce vyšší 
u  center, u  kterých byl počet ročně zavedených 
katétrů do 100.

Novější studie (ADARPEF) [63] provedená ve 
frankofonních zemích zaznamenala jen 7 případů 
kardiotoxicity u kaudálních bloků (6 single-shot, 
1 z kontinuální blokády). V této studii bylo sledo­
váno  celkem 8 493 kaudálních bloků, z  toho 114 
s  katétrem. Případ neurotoxicity u  kaudálních 
ani dalších epidurálních blokád v této studii nebyl 
zaznamenán.

Jednorázové bloky a jejich komplikace
Jednorázové kaudální bloky díky své jednodu­

chosti a  bezpečnosti patří mezi nejrozšířenější 
techniky regionální anestezie. Podle velké studie 
opakovaně pořádané společností sdružující fran­
couzsky mluvící anesteziology (ADARPEF) je výskyt 
komplikací kaudálních bloků okolo 0,29 % [63].. 

Pravděpodobnost komplikací signifikantně stou­
pala u nejmladších věkových skupin (0,4 % u dětí 
mladších než 6 měsíců vs. 0,1 % u dětí starších než 
6 měsíců.). Tato studie mimo jiné ukazuje určitý 
pokles v počtu provedených kaudálních bloků ve 
srovnání s obdobím, před jejím prvním vyhodnoce­
ním mezi lety 1993–1994 [24]. Tehdy kaudální bloky 
tvořily 49,6 % všech regionálních anestezií, nyní 
jen již 27 % (u dětí pod 3 roky okolo 40 %). Zároveň 
je zde popsán nárůst frekvence použití periferních 
bloků, které nahrazují centrální bloky. Jejich ob­
liba stoupá hlavně díky velmi nízkému výskytu 
nežádoucích účinků (centrální bloky mají až 6krát 
vyšší výskyt nežádoucích účinků). 

Jiná situace panuje v USA, kde podle PRAN data­
báze je kaudální blok obecně nejčastější regionální 
technikou (okolo 40 % vs. blokáda periferních ner­
vů 35 %). Výskyt nežádoucích účinků v této studii 
je u jednorázových kaudálních bloků okolo 1,9 % 
[15, 30]. PRAN studie mimo jiné prokázala snížený 
výskyt nežádoucích účinků u dětí, jimž byl blok 
aplikován v celkové anestezii. Bez celkové aneste­
zie měly kaudální bloky výskyt komplikací až 4 %.

Jedním z důvodů, proč má studie ADARPEF vý­
skyt komplikací o tolik nižší, může být skutečnost, 
že se ze studie vyřadily komplikace jako pozitivní 
aspirace krve, selhání efektivity bloku, subkutánní 
injekce (bez viditelné léze) nebo také to, že okolo 
24,6 % pacientů v  PRAN databázi dostalo dávku 
bupivakainu zřetelně vyšší než 2 mg/kg.

Adjuvantní látky u jednorázových bloků
Podání doplňujících látek k lokálnímu anesteti­

ku přichází většinou v úvahu v případě operačních 
výkonů (orchidopexe, hernioplastika atd.), kdy 
rozsah výkonu není indikací pro dlouhodobý ka­
tétr, ale zároveň délka trvání jednorázového bloku 
není schopna překlenout „nejbolestivější“ období 
po výkonu [64, 65]. Jejich smyslem nemusí být jen 
prodloužení účinku bloku, ale také zvýšení kvality 
bloku. Mohou umožnit snížení dávky lokálního 
anestetika a tím vyhnutí se nežádoucím účinkům 
(např. motorické blokádě) [66, 67].

Každá doplňující látka do směsi může způsobit 
vznik vlastního specifického nežádoucího účinku, 
ať už ve větší či menší míře. Objevují se proto spory 
o tom, zda aditiva jsou natolik relevantní ohledně 
kvality či délky bloku, aby převážil benefit nad 
rizikem [64]. Na evropském kontinentu převažuje 
spíše názor aditiva přidávat [68, 69].
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V minulosti bylo zkoumáno velké množství adi­
tiv s větším či menším úspěchem. Řada jich není 
doporučena pro značný výskyt nežádoucích účin­
ků, např. PONV (neostigmin [70, 71] či buprenorfin 
[72]), nebo je od nich odklon pro nejednoznačnou 
účinnost (sufentanyl [73, 74]).

Je prokázáno prodloužení pooperační analgezie 
(s  přihlédnutím k  výskytu nežádoucích účinků) 
u  některých opioidů, ketaminu, klonidinu [75] 
(velice slibně se jeví i jeho nejnovější derivát dex­
medetomidin [76, 77]). V poslední době se objevují 
obecně kontroverze u  použití opioidů pro jejich 
časté nežádoucí účinky [78]. Objevuje se také velký 
odklon od ketaminu, u  kterého se prokázala na 
animálních studiích apoptóza neuronů [79, 80]. 

S nástupem nových LA se postupně upustilo od 
používání adrenalinu do směsi. Levotočivé formy 
mají samy o sobě tendenci působit vazokonstrikci 
cév [58] a tím nahradit účinek adrenalinu. V kli­
nických studiích je to potvrzeno [81].

Kontinuální bloky a jejich komplikace
Od kontinuálních blokád v  poslední době je 

obecně odklon. Je to dáno především změnami 
operačních postupů, například zvýšením počtu 
laparoskopických výkonů, ale také se zdokona­
lením jiných anesteziologických technik, přede­
vším blokád periferních nervů spolu s  použitím 
sonografie [23]. 

Podle ADARPEF studie kontinuální kaudál­
ní blokády tvoří zhruba 7,4 % zavedených neuro­
axiálních bloků ( 0,4 % ze všech katétrových re­
gionálních blokád). Četnost se mírně zvyšuje 
u  nižších věkových skupin, u  dětí do tří let činí 
11,8 %. Zajímavé je, že v těchto věkových katego­
riích je nejčastěji použit lumbální epidurální blok 
(okolo 66 % všech neuroaxiálních blokád, u novoro­
zených dokonce 75 %). Bohužel se už nikde nepíše, 
jestli katétr byl zaveden přímo nebo skrze kaudální 
přístup [63]. Ačkoliv podle této studie povzbudivě 
a  trochu překvapivě je výskyt komplikací nízký 
(a  následky netrvaly nikdy déle než tři měsíce) 
a zároveň na ně nemá přímo vliv zavedení katétru 
(0,14 % vs. 0,13 % u bloků bez katétru), přesto jsou 
výrazně preferovány katétrové blokády periferních 
nervů, které mají až 6krát nižší výskyt nežádoucích 
účinků (NÚ). 

Naproti tomu ve Spojených státech podle PRAN 
databáze panuje úplně jiná situace. Zde konti­
nuální kaudální blokády tvořily okolo 21 % všech 
zavedených katétrů [30]. U dětí do jednoho roku 
to pak byla zdaleka nejčastější katétrová techni­
ka. Od věku 4 let a výše její význam prudce klesá. 
Výskyt NÚ je zhruba v  13,7 %, kde se incidence 
ještě dále zvyšuje u kaudo-lumbálních a kaudo­
-thorakálních technik. Zde také žádný NÚ neměl 
následky trvající déle než tři měsíce. Většina NÚ 

(asi 26 %) všech neuroaxiálních blokád tvořily 
problémy spojené s katétrem (zalomení, zatočení 
špičky katétru, akcidentální vytažení…). Celkově 
lze říci, že kaudální přístup měl asi nejmenší 
pravděpodobnost výskytu NÚ (okolo 2 %, thora­
kální pak 8 % a lumbální 5 %). Nejčastější selhání 
bloku se pak objevilo ve 3 % u kaudo-thorakálních 
blokád (u kaudo-lumbálních v 0,8 %, u kaudo-sa­
králních 1,4 %, u thorakálních 2 %, u lumbálních 
1,3 %). Dále se zaznamenaly celkem 4 durální 
punkce z kaudálního přístupu (0,5 % všech konti­
nuálních kaudálních bloků). U kaudálních blokád 
nebyl zaznamenán žádný případ neurotoxických 
či kardiotoxických NÚ na rozdíl od lumbálních 
a thorakálních katétrů. 

Mnohem komplexněji se problematikou kom­
plikací spojených s  epidurální katétrovou tech­
nikou zabývá národní britský pediatrický audit 
(NPEA) [62] provedený mezi roky 2001–2005. I zde 
kaudální přístup byl dominantní, zejména u niž­
ších věkových kategorií (u novorozených 52 % všech 
epidurálních katétrů, do jednoho roku pak 28 %, 
u dětí nad 8 let již méně než 1 %). Incidence kom­
plikací u těchto nejmladších skupin signifikantně 
převyšovala starší děti (1,13 % u novorozených vs. 
0,75 % u dětí do 1 roku vs. 0,58 % u dětí nad 8 let). 
Za zmínku zcela jistě stojí i to, že významný nárůst 
výskytu komplikací se objevil u center s menším 
počtem epidurálních katétrů než 100/rok (0,58 %) 
než u  center s  více než 200/rok (0,37  %). Za ce­
lou dobu studie se vyskytlo 5 vážných komplikací 
(1 : 2 000) a pouze u jednoho případu přetrvávaly 
obtíže déle než 12 měsíců (1 : 10 000). Výskyt NÚ 
spojený s místem zavedení katétru byl u kaudál­
ního přístupu nejnižší (0,21 % vs. 0,43 % u lum­
bálního vs. 0,4 % u thorakálního). Z etiologického 
hlediska se nejčastěji objevovaly infekční kompli­
kace a chybné dávkování.

Důvodů velmi rozdílných výsledků u francouz­
ské ADARPEF [63] a  americké PRAN [30] studie 
může být více. Předně PRAN v době zveřejnění vý­
sledků byl stále probíhající projekt a měl mnohem 
více pacientů (především v  nejnižších věkových 
kategoriích). Dále podle ADARPEF se do NÚ nepo­
čítaly potíže s katétrem (zalomení, stočení špičky 
či akcidentální vytažení), selhání účinku, aspirace 
krve, což byly právě nejčastější komplikace v PRAN 
studii. Četnost a závažnost kardiotoxických a neu­
rotoxických NÚ byla v obou studiích velmi nízká. 
NPEA studie [62] má větší statistické soubory, ale 
dokládá, že i zde výskyt komplikací je obecně malý 
a vznik vážných komplikací je vzácný. I zde je vý­
skyt NÚ nižší než v PRAN studii, a to kvůli tomu, 
že studie se zabývá především komplikacemi spo­
jenými s dlouhodobým užíváním kontinuálních 
bloků. Špatné zavedení, technické potíže či selhání 
účinnosti tam vůbec není zmíněno.
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Infekční komplikace kontinuálních blokád
Infekce spjatá s  dlouhodobou kontinuální 

analgezií patří mezi vzácné [82, 83], ale obávané 
komplikace [62]. V některých vzácných případech 
(meningismus, epidurální absces…) mohou způso­
bit trvalý neurologický deficit, dokonce i smrt [84].

Výskyt infekčních komplikací epidurálních ka­
tétrů je okolo 0,06 % u pooperačního řešení bolesti, 
u dlouhodobých katétrů to pak činí 3,2 % [85]. Až 
35 % všech zavedených katétrů je kolonizovaných 
[86, 87]. V případě kaudálního přístupu a u dětí 
mladších 3 let tato pravděpodobnost dále vzrůstá 
[86]. U kaudálních katétrů se navíc výskyt gram­
negativních bakterií zřetelně zvyšuje [86, 87]. To 
vše souvisí se ztíženou hygienou katétru u těchto 
kategorií. Na vzniku infekce se podílí řada faktorů, 
kterými mohou být např. diabetes mellitus, mal­
nutrice, nádorové onemocnění, zvýšená koloniza­
ce kůže, podávání kortikoidů, sepse, prodloužené 
používání katétru, stres, imunosuprese či jiné 
poruchy imunity [85, 88]. 

U prokázaných infekcí ne vždy byly pozitivní 
kultury ze špičky katétru, což ukazuje, že rutinní 
kultivace špičky katétru jako prediktoru vzniku 
infekce nemá význam [89]. Podporuje to také teorii 
o vzdáleném intrisickém fokusu infekce, i když si 
zde provedené studie protiřečí [90, 91].

Podle NPEA se výskyt infekcí výrazně lišil me­
zi jednotlivými centry, kde v jednom po změně 
techniky provedení za aseptických podmínek 
došlo ke  znatelnému poklesu infekčních kom­
plikací [62]. Z  toho se dá usoudit, že výrazný 
dopad na incidenci infekčních komplikací má 
lidský faktor. 

Mezi státy, ale i centry, je poměrně velká varia­
bilita v zajištění sterility okolí katétru [92]. Prokázat 
účinnost jednotlivých opatření bývá mnohdy ob­
tížné. I přesto byla vypracována různá doporučení. 
Obecně je zdůrazňována asepse, kdy dosažení kri­
tického počtu bakterií v okolí katétru prokazatelně 
zvyšují výskyt infekce [93, 94]. Alkoholový roztok 
chlorhexidinu se jeví o něco účinnější než klasický 
povidon (u nás např. Betadine) [95], i když v někte­
rých studiích se to neprokázalo [85]. Dále se důrazně 
doporučují: důkladné umytí a dezinfekce rukou, 
sterilní rukavice, ústenka a odstranění náušnic, 
řetízků a jiných šperků [92]. Podání profylaktických 
antibiotik je kontroverzní a zdá se, že nemá vliv na 
snížení incidence infekčních komplikací [85].

Adjuvantní látky u kontinuálních kaudálních 
blokád

Smyslem přidání aditiv k lokálnímu anestetiku 
u kontinuálních bloků může být zlepšení kvality 
analgezie, možnost snížení dávkování lokálního 
anestetika (snížení výskytu toxických účinků) či 
sedativní účinek. 

V současné době může být výhodou použít mor­
fium [96] při ne úplně optimální poloze katétru 
vůči chirurgickému řezu. Zdá se, že další syntetic­
ké opioidy, ačkoliv jsou některé hojně používány 
(fentanyl, sufentanyl), neprokázaly žádný zvláštní 
benefit [97]. Naopak, jak již bylo psáno výše, ob­
jevují se kontroverze ohledně obecného používání 
opioidů do kaudálních bloků u dětí [78].

Dále se v některých případech používá klonidin, 
který zlepšuje kvalitu analgezie, zároveň však ne­
ukazuje sedativní účinky [98].

ZÁVĚR
V  dnešní době tvoří kaudální blokády velmi 

významnou část regionální anestezie u dětí, ze­
jména novorozenců a  kojenců. Při respektová­
ní anatomických a farmakologických odlišností 
dětského věku jsou bezpečnou a přínosnou sou­
částí perioperační analgezie. Bezpečnost kau­
dální blokády dále zvyšuje použití moderních 
lokálních anestetik, zejména levobupivakainu 
či ropivakainu a zcela aseptický způsob použití. 
Poměrně vysoké a navíc výrazně se lišící procento 
komplikací uvedené v  citovaných sestavách je 
způsobeno zařazením různých typů komplikací, 
od velmi závažných až po klinicky nevýznamné. 
Perspektivou snížení frekvence těchto nežádou­
cích jevů je zejména zlepšení techniky zavádění 
blokády včetně použití UZ asistence a kvalitní péče 
o katétr v pooperačním období.
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