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SOUHRN

Kaudalni blok (at uz ve své jednorazové ¢i kontinualni podobé) je druh neuroaxidini blokady, kdy se skrze hiatus sacralis
injikuje do kaudalniho epiduralniho prostoru misniho kanalu lokalni anestetikum. Vyvolana analgezie je vyuzivana jak
v peroperacni, tak hlavné v pooperacni 1é¢bé bolesti.

Jednorazoveé kaudalni blokady dnes stale patfi mezi nejrozsirenéjsi techniku regionalni anestezie u déti, a to zejména
diky jednoduchému provedeni a nizkému vyskytu komplikaci. Tyto mohou byt zptsobeny selhdnim vlastniho pro-
vedeni (podani do jiného nez epidurdiniho prostoru, infekce atd.) nebo nezddoucimi Ucinky zptsobenymi lokalnim
anestetikem ¢i jeho aditivy.

Jind situace panuje u kontinualnich kaudalnich blokad, kde je vyskyt komplikaci plynoucich ze $patného zavedeni,
davkovani ¢i nasledné péce vyssi. V posledni dobé se proto zacinaji objevovat ndzory, které obecné doporucujf jiny
typ anestezie (napf.: periferni nervové bloky), nebo dokonce odrazuji od zavadéni kaudalnich katétrd, predevsim
@ u kaudo-lumbalni a kaudo-thorakalni blokady.
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ABSTRACT

Sipek 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.
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single-shot caudal blocks - continuous caudal blocks - complications of epidural analgesia - paediatric anesthesia - epidural
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uvobD nost a spolehlivou analgezii pfedev§im u mensich
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Kaudalni blokddy proSly velkym rozvo-
jem od dob, kdy byly poprvé provedeny (popr-
vé Campbellem 1933, nasledné pak Leighem
a Beltonem 1951).

V soucasné dobé jsou velmi oblibeny u déti vcet-
né novorozenych pro svoji jednoduchost, bezpec-
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infraumbilikdlnich vykond, jako jsou cirkumcize,
orchidopexe, tfiselné kyly, hypospadie [1] a vykony
na dolnich koncetinach.

U déle trvajicich infraumbilikalnich opera-
ci (napf. plastika skrotalni hypospadie, aprava
anorektalni atrézie, transanalni resekce stfeva),



ale i u suprambilikalnich ¢i thordkalnich vykont
1ze pouzit epidurdlni katétr zavedeny skrze sacroc-
cygealni membranu. Takto provedena analgezie
se jevi stejné i¢inna jako podavanii. v. opioid
a nékteré prace naznacuji, Ze peroperacné lépe
kontroluje stresovou reakci [2]. BohuZel tato meto-
da s sebou nese vétsi riziko komplikaci, pfedevsim
u hrudnich vykona [1]. U katétrli zavadénych
z kaudalniho pfistupu do thorakalni oblasti byly
dokonce hlaseny velmi vazné az katastrofické
komplikace. V soucasné dobé proto panuje ziva
diskuse, zdali obecné katétrovou techniku spise
nenahradit bezpe¢néjsimi alternativami (blokady
perifernich nervl) a kaudo-lumbalni a hlavné
kaudo-thorakalni pristup uplné zamitnout (viz
nize) [3].

ODLISNOSTI A RIZIKA SPOJENA

S KAUDALNIMI BLOKADAMI

V DETSKEM VEKU

Anatomické odlisnosti détského véku

Anatomie kaudalni ¢asti patefniho kanalu se
v détském véku lisi od podoby v dospélosti.

Samotny kaudalni epiduralni prostor je ohra-
nicen shora duralnim vakem, ktery u novoroze-
nych zasahuje do horni ¢asti oblasti S2 [4, 5]. Je
zde velka variabilita v rozsahu od stfedni ¢asti S3
az po stfedni ¢ast obratle L5 [5]. Micha novoroze-
nych zasahuje nejcastéji do oblasti kolem L3-L4
(do L1-L2 pak u roc¢nich déti) [6]. Spodni hranice
kaudalniho epiduralniho prostoru lezi v oblasti
hiatus sacralis, kde nedochazi k fuzi oblouku S5
(nékdy i S4) [4, 7, 8]. Laterdlné je ohranicen tzv.
cornua sacralia, coz jsou chrupavcité (a pozdéji
osifikované) poziistatky po nesrostlych vertebral-
nich laminach [4, 9]. Zde je kaudalni prostor kryt
jen kiizi, podkoznim tukem a sacrococcyegdlni
membranou [4, 8].

Neméné variabilni je i velikost kaudalniho pro-
storu. Vzdalenost konce duralniho vaku od horniho
apexu (horniho konce) hiatus sacralis byva u déti
mezi 13-57 mm a pfedozadni primeér byva nejvétsi
v oblasti apexu hiatus sacralis v rozmezi 2-10 mm
[4]. Navic zde neni Zadna korelace mezi délkou
kaudalniho prostoru a vékem, vyskou, hmotnosti
¢i velikosti povrchu téla [10]. Anatomicka studie
plod@l mezi 7.-9. mésicem téhotenstvi prokazala
podobnou variabilitu. Zde mél kaudalni prostor
v sagitalnim prameéru mezi 3-13 mm a v apexu
hidtu mél mezi 1,72-4,38 mm [11]. Tyto variabilni
parametry a ztiZzené palpacni uréen{ hiatus sacralis
a prilehlych anatomickych struktur zvysuji riziko
nechténé punkce duralniho vaku, zvlasté u novo-
rozenych a nedonoSenych [4, 11].

Ztetelné mensi mnozstvi tukové tkané zlepsuje
expanzi anestetika kranialnim smérem, nicméné
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s pribyvajicim vékem (a tedy i denzitou tukové tka-
né) se snizuje predpovéditelnost §iteni lokalniho
anestetika a tedy i i¢inku [4, 12].

Kaudalni blokada ma jen maly efekt na vazo-
dilataci anestezii ovlivnéného tseku téla, a tudiz
pokles krevniho tlaku je maly az nepatrny, i kdyz
prece jen byla zaznamendana sniZena rychlost pra-

toku krve mozkem (cerebral blood flow) [13].

Provedeni kaudalni punkce a jeji komplikace

Technické provedeni kaudalnich blokad je velmi
jednoduché. Ve srovnani s ostatnimi neuroaxidlni-
mi blokddami (epidurdlnimi i subarachnoidalni-
mi) stac¢i mnohem méné aplikaci u netrénovanych
anesteziologli k dosdhnuti srovnatelné urovné
uspésnosti jako u zkuSenych pediatrickych ane-
steziologtl (32 bloki) [14].

Diky tomu i komplikace zptisobené selhanim
techniky aplikace jsou pomérné vzacné, i kdyz jsou
velmi obavané. Nejcastéji se objevuje pranik jehly
mimo kaudalni prostor, coZ mtiZze mit za nasledek
selhani bloku (podle americké PRAN databaze 1
% [15]), duralni punkci (0,08 %), sakralni bolest
(0,005 %) nebo velmi obavané intraosedlni podanti,
které se miiZe objevit spiSe u velmi nizkych hmor-
nostnich kategorii (pod 10 kg), kdy prichod jehly
velmi tenkou membranou sacrococcygealni nemusi
byt viibec zaznamenan a klasické , lupnuti“ se mtze
objevit az pti penetraci jemné kosténé predni stény
kaudalniho kanalu [16]. Podan{ lokalniho anestetika
pak mlize zplsobit systémovou intoxikaci (viz nize).

Ke sniZeni vyskytu téchto komplikaci signifi-
kantné pomaha flexe patefe a kycelnich kloubli
(nejcastéji v lateralni poloze), kdy se duralni vak
zfetelné posunuje kranidlné [17]. Také technika
vpichu pod thlem 20° by méla byt rychlejs$i a mini-
malné stejné bezpecna jako ,konvenc¢ni“ technika
(proniknuti membranou sacrococcygea pod ihlem
60-90° a pak posun o dalsi 2-3 mm kranialnim smé-
rem pod tthlem 20-30°). Zda se, Ze by tato metoda
mohla byt bezpecnéjsi, zejména u novorozenych
a mensSich déti [17, 18].

K aplikaci lokalniho anestetika se pouziva vice
druhti jehel, naptfiklad hypodermalni jehly, spe-
cialni kaudalni jehly s kratkym zkosenim a zava-
décem, aleiintravendzni kanyly, to vSe v riznych
velikostech [19]. Dtive néktefi nedoporucovali pou-
Zivat jehly bez zavadéce kviili obavam implantace
epidermdalnich bunék do spindlniho kanalu [20].
To bylo popsano u lumbalnich punkci [21], ale jiZ
ne u epidurdlni anestezie [19]. Ukazuje se, Ze hy-
podermalni jehly maji v tomto sméru srovnatelné
stejné nizké riziko jako jehly se zavadécem [22].

U déti s déle trvajicimi naroky na POPM (post-
-operative pain management) pfichazi v ivahu
zavedeni epiduralniho katétru kaudalni cestou.
Technika punkce jehlou je stejna jako vyse a vy-
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plyvaji z ni i stejna rizika jako pfi jednorazové
aplikaci. Pri detekci epiduralniho kaudalniho pro-
storu je momentalné doporucovana a pouzivana
technika ztraty odporu proti stiikacce NaCl roztoku
misto ztraty odporu proti stfikacce plné vzduchu
na zakladé prvni studie ADARPEF [23, 24], ktera
uvadeéla nékolik s tim spojenych komplikaci [25,
26, 27]. Dale pfizasouvani katétru skrze jehlu mtze
dojit vinou ohebnosti katétru k zpétnému zahnuti
konce katétru, zalomeni $picky katétru ¢i jeho
sefiznuti. To zplisobuje nedostate¢nou analgezii
anebo rovnou selhani. Riziko stoupa se zavedenou
délkou katétru do epiduralniho prostoru. Muze do-
jit k poranéni misniho kofene nebo poskozeni cévy
arozvoji epiduralniho hematomu. V nedavné dobé
byly zavedeny metody, které pomahaji verifikovat
polohu konce katétru (EKG [28], ultrasonografie
[29], radiologicky), které jsou ovSem Casové na-
rocné [23] a ve vysledku, napf. podle PRAN studie,
velmi malo pouzivané [30]. Nutno podotknout,
Ze u ultrasonografie je i vyrazné omezeni vékové,
a to do 6 mésich zivota, kdy zacina osifikace ob-
ratlovych oblouki, nicméné do té doby se jevi jako
velice G¢inna a spolehliva metoda [23].-

U nejnizsich vékovych skupin pro priliSnou
rizikovost a naro¢nost umisténi katétru do tho-
rakalniho ¢i lumbalniho prostoru, kdy dodnes
jsou sporadicky hlaseny trvalé nasledky [31, 32],
byl zaveden prof. Bosenbergem kaudothorakalni
¢i kaudolumbarni ptistup [33, 34]. Pfestoze bylo
vyvinuto vice zptisobt, jak co nejlépe zavést ka-
tétr bez zalomeni do pozadované oblasti [35], byly
hlaseny velmi vazné komplikace nékdy i s trvalymi
nasledky [36, 37]. Kvili témto komplikacim, i kdyzZ
byly jasné prokazany vyhody této techniky, se
objevuji nazory, zda kaudo-thorakalni techniku
aplné neopustit [3].

Infekéni komplikace se pti technikach asepse
u jednorazovych blokad téméf nevyskytuji. U kon-
tinualnich blokd se vyskytuji vzacné, nicméné jsou
velmi obavané (viz nize).

Pouzivana lokilni anestetika (LA)
a jejich nezadouci ucéinky

Lokalni anestetikum v pripadé epiduralniho
bloku ptisobi predev§im na sodikové kandaly (ale
i na draslikové a vapnikové kanaly) nervl vystu-
pujicich z durdlniho vaku. Nepfimétené davkova-
ni (a tojak v rychlosti podavani, tak i ve velikosti
davky), ¢i nechténa aplikace do jiného prosto-
ru (durdlni vak, cévy, spongiéza kosti) mohou
byt zodpovédné za nezadouci uc¢inky. Z hlediska
farmakokinetiky jsou rozdily v i¢innosti, délce
pisobeni a toxicité LA mezi détmi a dospélymi
nepatrné [38]. Naproti tomu kojenci a zvlasté
novorozenci maji zfetelné vyssi distribucni ob-
jem a sniZenou clearance LA, at uZ pro sniZzenou
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koncentraci plazmatické esterazy (predevsim u es-
terovych LA, ovSem s minimalnim klinickym
dopadem [39]), ¢i nezralosti mikrozomalniho ja-
terniho systému [38, 40, 41, 42]. U novorozenych
(a jesté vyraznéji u nedonosenych) jsou vyznamné
snizeny také hladiny albuminu a hlavné a,-kyse-
1ého glykoproteinu [43], reaktantu akutni faze,
na ktery se velmi vyznamné vazi LA. PTi stresové
situaci s jeho koncentraci stoupa i koncentrace
celkového LA (vizaného nikoli volného), coz snad
pri téchto situaci miiZze ponékud zvySovat rezis-
tenci na toxické acinky LA. Naopak zvySeni frakce
volného LA se spiSe pfifazuje nezralosti jaternich
enzymi nez nizké koncentraci o -kyselého gly-
koproteinu [41]. To vSe ma velmi maly dopad pii
jednorazovém bloku, ale mélo by se brat v ivahu
pfi kontinudlnim podavani [38].

Z hlediska toxicity je CNS obecné citlivéjsi na
vzestup LA nez kardiovaskularni systém [44, 45].
To znamena, Ze prvnimi znamkami intoxikace
zpravidla byva excitatorni faze CNS, ktera se pro-
jevuje typicky tocenim hlavy, svalovymi zaskuby,
mravencenim, setfelou feci, euforickymi stavy
¢i zrakovymi poruchami. Nutno podotknout, Ze
vétSina vykont détské regiondlni anestezie je
podavana po tvodu do celkové anestezie, tudiz
tyto pfiznaky zastavaji skryty a anesteziolog za-
znamena az vaznéjsi projevy typu zastavy dechu,
generalizovanych zachvatd kiece a kardiovasku-
larnich projeva.

Prvni projevy kardiovaskularni toxicity mo-
hou byt zplisobeny pocatecni stimulaci sympa-
tiku, ktery tak miéZe maskovat myokardidlni
depresi [46]. I kdyzZ se u pacientli v celkové anes-
tezii ¢asto vyskytujii ptipady s prvotnim vysky-
tem kardiodeprese [47, 48]. Blokddou sodnych
kanald [49, 50] se prodluZuje PR interval i QRS
komplex s predispozici u nékterych anestetik
k reentry arytmiim [51]. Blokdda draselnych
kanald zietelné prodluzuje QTc interval [52]. To
vSe pii gradaci mize skoncit az srde¢ni zastavou,
kterd mtzZe byt velmi obtiZné zresuscitovatelna.
Ukazuje se, Ze nejvétsi kardiodepresivni efekt
ma bupivakain [53]. Opakovany vyskyt kardio-
toxickych komplikaci s fatalnimi nasledky vedl
ke snaze presné pochopit mechanismy ptsobeni
lokalnich anestetik a najit nové bezpecnéjsi latky
(45, 54, 55].

V pomérné nedavné dobé byly vyvinuty a zave-
deny nové latky, kde bylo vyuzito jejich chirdlnich
vlastnosti [56, 57]. V pfipadé lokalnich anestetik
se jednd o asymetricky postaveny uhlik ve slou-
Ceniné, ktery mtiZze dat vzniknout dvéma opticky
aktivnim enantiomertim, (pravoto¢ivému a levo-
toCivému stereoizomeru). Ukazuje se, Ze levotocivé
formy LA piisobi vice vazokonstrikci cév, a tim tak
mohou prodlouzit sviij i¢inek [58]. Pravotocivé



formy maji vétSinou za nasledek kardiotoxici-
tu ¢i neurotoxicitu [57, 59]. Typickym piikladem
miiZe byt bupivakain, ktery je racemickou smési
(obsahuje jak pravotocivé, tak i levotocivé formy)
a ma tak zfetelné vys$si vyskyt vyse zminénych
nezadoucich uc¢inkd neZ jeho levotociva forma,
levobupivakain [60].

V soucasnosti proto dochazi k preferenci levobu-
pivakainu a ropivakainu, ktery je téz levotocivou
slouceninou.

Ve velkém mnozstvi animalnich studii a z etic-
kych diivod mensim mnozstvi humannich studii
byly vzdy levobupivakain i ropivakain (v ekviva-
lentni davce) zfetelné méné toxickymi nez bu-
pivakain [46]. Ropivakain se jevi jako méné kar-
diotoxicky nez levobupivakain [61]. Vysvétleni se
mj. nachdzi v liposolubilité, kdy latky zfetelné
méné rozpustné v tucich nejsou tak kardiotoxické.
Markantné nizsi rozpustnost ropivakainu neni
ovSem zodpovédna jen za nizsi vyskyt nezadoucich
ucinku, ale i za nizsi potenci tohoto lokalniho
anestetika. Ekvivalentni analgezie 1ze dosahnout
pomérnym navySenim davky 1,5 : 1 (ropivakain:
bupivakain) [46].

Vyskyt nezadoucich jevl spojenych s toxicitou
LA je vzacny. Podle americké PRAN databaze ¢ini
0,02 %. Napriklad z 18 650 pripadi jednorazovych
kaudalnich blokad byl nahlasen jeden pfipad sr-
decni zastavy a jeden ptipad vyskytu kieci (ani
jeden incident nemeél trvalé nasledky) [15]. Jinou
situaci vyskytujici se u kontinualnich blokad po-
pisuje narodni britsky audit provedeny Moriartym
a Llewellynem [62]. Zde se ukazuje, ac vyskyt toxic-
ky i¢inki LA je celkové nizky (14 z 10 633 epidural-
nich blokl), Ze s nizsim vékem se jeho zastoupeni
v poc¢tu komplikaci zvysuje. U novorozenych, kde
kontinudlni kaudalni blokada tvofila 52 % vSech
zavedenych epiduralnich katétrii (28 % u déti do 1
roku a 3 % u 1-8letych déti) tvofila toxicka reakce
dokonce nejcastéjsi komplikaci. Na vyskyt toxicity
mél zasadni vliv lidsky faktor. U 13 ze 14 pfipadl
doslo k postupnému predavkovani. 53 % pripada
z toho probéhlo u déti mlads$ich nez1rok. Vysledna
incidence predavkovani u novorozenych a déti
mladSich 1 rok ¢inila 0,3 %, zatimco u déti v roz-
mez{ 1-8let a star$ich 8let dohromady jen 0,07 %.
Tato incidence pfedavkovani byla taktéz lehce vyssi
u center, u kterych byl pocet ro¢né zavedenych
katétrti do 100.

Novéjsi studie (ADARPEF) [63] provedena ve
frankofonnich zemich zaznamenala jen 7 pfipadt
kardiotoxicity u kaudalnich blokd (6 single-shot,
1z kontinudlni blokady). V této studii bylo sledo-
vano celkem 8 493 kaudalnich bloku, z toho 114
s katétrem. Pfipad neurotoxicity u kaudalnich
ani dal$ich epidurdlnich blokad v této studii nebyl
zaznamenan.

ANESTEZIOLOGIE

Jednorazové bloky a jejich komplikace

Jednorazové kaudalni bloky diky své jednodu-
chosti a bezpecnosti patfi mezi nejrozsirenéjsi
techniky regionalni anestezie. Podle velké studie
opakované poradané spole¢nosti sdruzujici fran-
couzsky mluvici anesteziology (ADARPEF) je vyskyt
komplikaci kaudalnich blokd okolo 0,29 % [63].-
Pravdépodobnost komplikaci signifikantné stou-
pala u nejmladsich vékovych skupin (0,4 % u déti
mlad$ich nez 6 mésictivs. 0,1 % u déti star$ich nez
6 mésicli.). Tato studie mimo jiné ukazuje urcity
pokles v poctu provedenych kaudalnich blokl ve
srovnani s obdobim, pred jejim prvnim vyhodnoce-
nim mezilety 1993-1994 [24]. Tehdy kaudalni bloky
tvorily 49,6 % vSech regionalnich anestezii, nyni
jen jiz 27 % (u déti pod 3 roky okolo 40 %). Zaroven
je zde popsan nartst frekvence pouziti perifernich
blokii, které nahrazuji centralni bloky. Jejich ob-
liba stoupa hlavné diky velmi nizkému vyskytu
nezadoucich ucinkl (centralni bloky maji az 6krat
vys§i vyskyt nezadoucich aéinkd).

Jind situace panuje v USA, kde podle PRAN data-
baze je kaudalni blok obecné nejcastéjsi regiondlni
technikou (okolo 40 % vs. blokada perifernich ner-
vl 35 %). Vyskyt nezadoucich a¢inkd v této studii
je u jednorazovych kaudalnich blokd okolo 1,9 %
[15, 30]. PRAN studie mimo jiné prokazala snizeny
vyskyt nezadoucich G¢inkd u déti, jimz byl blok
aplikovan v celkové anestezii. Bez celkové aneste-
zie mély kaudalni bloky vyskyt komplikaciaz 4 %.

Jednim z diivodii, pro¢ ma studie ADARPEF vy-
skyt komplikaci o tolik nizsi, mizZe byt skutecnost,
Ze se ze studie vyradily komplikace jako pozitivni
aspirace krve, selhani efektivity bloku, subkutanni
injekce (bez viditelné 1éze) nebo také to, Ze okolo
24,6 % pacientl v PRAN databazi dostalo davku
bupivakainu zfetelné vyssi nez 2 mg/kg.

Adjuvantni latky u jednorazovych bloku

Podani doplnujicich latek k lokalnimu anesteti-
ku prichazi vétSinou v ivahu v pripadé operacnich
vykont (orchidopexe, hernioplastika atd.), kdy
rozsah vykonu neni indikaci pro dlouhodoby ka-
tétr, ale zaroven délka trvani jednorazového bloku
neni schopna preklenout , nejbolestivéjsi“ obdobi
po vykonu [64, 65]. Jejich smyslem nemusi byt jen
prodlouzeni ti¢inku bloku, ale také zvyseni kvality
bloku. Mohou umoznit snizeni davky lokalniho
anestetika a tim vyhnuti se neZadoucim uc¢inkm
(napt. motorické blokadeé) [66, 67].

Kazda doplnujici latka do smési mtize zptsobit
vznik vlastniho specifického nezadouciho i¢inku,
at uz ve vétsi ¢i mensi mite. Objevuji se proto spory
o tom, zda aditiva jsou natolik relevantni ohledné
kvality ¢i délky bloku, aby prevazil benefit nad
rizikem [64]. Na evropském kontinentu prevazuje
spise nazor aditiva pridavat [68, 69].
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V minulosti bylo zkoumano velké mnozstvi adi-
tiv s vétsim ¢i mensim Gspéchem. Rada jich neni
doporucena pro znacény vyskyt nezadoucich ucin-
ki, napt. PONV (neostigmin [70, 71] ¢i buprenorfin
[72]), nebo je od nich odklon pro nejednoznacnou
ucinnost (sufentanyl [73, 74]).

Je prokazano prodlouzeni pooperac¢ni analgezie
(s pfihlédnutim k vyskytu nezadoucich acinkd)
u nékterych opioidii, ketaminu, klonidinu [75]
(velice slibné se jevi i jeho nejnovéjsi derivat dex-
medetomidin [76, 77]). V posledni dobé se objevuji
obecné kontroverze u pouziti opioidi pro jejich
Casté nezadouci ucinky [78]. Objevuje se také velky
odklon od ketaminu, u kterého se prokazala na
animalnich studiich apoptéza neuront [79, 80].

S nastupem novych LA se postupné upustilo od
pouzivani adrenalinu do smési. LevotocCivé formy
maji samy o sobé tendenci piisobit vazokonstrikci
cév [58] a tim nahradit G¢inek adrenalinu. V kli-
nickych studiich je to potvrzeno [81].

Kontinualni bloky a jejich komplikace

Od kontinudlnich blokad v posledni dobé je
obecné odklon. Je to dano predevs§im zménami
operacnich postupti, napfiklad zvySenim poctu
laparoskopickych vykont, ale také se zdokona-
lenim jinych anesteziologickych technik, pfede-
v§im blokad perifernich nervil spolu s pouZitim
sonografie [23].

Podle ADARPEF studie kontinudlni kaudal-
ni blokady tvoii zhruba 7,4 % zavedenych neuro-
axialnich blokd ( 0,4 % ze vSech katétrovych re-
giondlnich blokad). Cetnost se mirné zvysuje
u nizsich vékovych skupin, u déti do tff let ¢ini
11,8 %. Zajimavé je, Ze v téchto vékovych katego-
riich je nejcastéji pouzit lumbalni epiduralni blok
(okolo 66 % vSech neuroaxialnich blokad, u novoro-
zenych dokonce 75 %). Bohuzel se uz nikde nepise,
jestli katétr byl zaveden piimo nebo skrze kaudalni
pristup [63]. Ackoliv podle této studie povzbudivé
a trochu prekvapivé je vyskyt komplikaci nizky
(a nasledky netrvaly nikdy déle nez tfi mésice)
azaroven na né nema primo vliv zavedeni katétru
(0,14 % vs. 0,13 % u blokli bez katétru), presto jsou
vyrazneé preferovany katétrové blokady perifernich
nervil, které maji az 6krat nizsi vyskyt nezadoucich
ucinkd (NU).

Naproti tomu ve Spojenych statech podle PRAN
databaze panuje uplné jina situace. Zde konti-
nualni kaudalni blokady tvotily okolo 21 % vSech
zavedenych katétrli [30]. U déti do jednoho roku
to pak byla zdaleka nejcastéjsi katétrova techni-
ka. Od véku 4 let a vySe jeji vyznam prudce Klesa.
Vyskyt NU je zhruba v 13,7 %, kde se incidence
jesté dale zvysSuje u kaudo-lumbalnich a kaudo-
-thorakilnich technik. Zde také Zadny NU nemél
nasledky trvajici déle nez tfi mésice. Vét§ina NU
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(asi 26 %) vSech neuroaxialnich blokad tvorily
problémy spojené s katétrem (zalomeni, zatoceni
$picky katétru, akcidentalni vytaZeni...). Celkové
1ze Tici, Ze kaudalni pfistup mél asi nejmensi
pravdépodobnost vyskytu NU (okolo 2 %, thora-
kalni pak 8 % a lumbalni 5 %). Nejcastéjsi selhani
bloku se pak objevilo ve 3 % u kaudo-thorakalnich
blokad (u kaudo-lumbalnich v 0,8 %, u kaudo-sa-
kralnich 1,4 %, u thorakalnich 2 %, u lumbalnich
1,3 %). Dale se zaznamenaly celkem 4 duralni
punkce z kaudalniho pristupu (0,5 % vSech konti-
nualnich kaudalnich blokdl). U kaudalnich blokad
nebyl zaznamendan zadny pripad neurotoxickych
i kardiotoxickych NU na rozdil od lumbalnich
a thorakalnich katétra.

Mnohem komplexnéji se problematikou kom-
plikaci spojenych s epiduralni katétrovou tech-
nikou zabyva narodni britsky pediatricky audit
(NPEA) [62] provedeny mezi roky 2001-2005. I zde
kaudalni pristup byl dominantni, zejména u niz-
$ich vékovych kategorii (u novorozenych 52 % vSech
epiduralnich katétrii, do jednoho roku pak 28 %,
u déti nad 8 let jiz méné nez 1 %). Incidence kom-
plikaci u téchto nejmladsich skupin signifikantné
prevysovala starsi déti (1,13 % u novorozenych vs.
0,75 % u déti do1rokuvs. 0,58 % u déti nad 8 let).
Za zminku zcela jisté stojii to, Ze vyznamny nartist
vyskytu komplikaci se objevil u center s mensim
poc¢tem epiduralnich katétrii nez 100/rok (0,58 %)
nez u center s vice nez 200/rok (0,37 %). Za ce-
lou dobu studie se vyskytlo 5 vaznych komplikaci
(1:2000) a pouze u jednoho ptipadu pretrvavaly
obtiZe déle nez 12 mésict (1 : 10 000). Vyskyt NU
spojeny s mistem zavedeni katétru byl u kaudal-
niho pfistupu nejnizsi (0,21 % vs. 0,43 % u lum-
balnihovs. 0,4 % u thorakalniho). Z etiologického
hlediska se nejcastéji objevovaly infek¢ni kompli-
kace a chybné davkovani.

Divodt velmi rozdilnych vysledkdi u francouz-
ské ADARPEF [63] a americké PRAN [30] studie
muzZe byt vice. Pfedné PRAN v dobé zvefejnéni vy-
sledki byl stale probihajici projekt a mél mnohem
vice pacientti (pfedevsim v nejnizsich vékovych
kategoriich). Dale podle ADARPEF se do NU nepo-
Citaly potiZe s katétrem (zalomeni, stoceni $picky
¢iakcidentalni vytazeni), selhani ii¢inku, aspirace
krve, coz byly pravé nejcastéjsi komplikace v PRAN
studii. Cetnost a zavaznost kardiotoxickych a neu-
rotoxickych NU byla v obou studiich velmi nizka.
NPEA studie [62] m4 vétsi statistické soubory, ale
doklada, Ze i zde vyskyt komplikaci je obecné maly
a vznik vaznych komplikaci je vzacny. I zde je vy-
skyt NU niz8i nez v PRAN studii, a to kvili tomu,
Ze studie se zabyva predevsim komplikacemi spo-
jenymi s dlouhodobym uZzivanim kontinualnich
blokil. Spatné zavedeni, technické potiZe ¢i selhani
ucinnosti tam viibec neni zminéno.



Infekéni komplikace kontinuilnich blokad

Infekce spjata s dlouhodobou kontinualni
analgezii patii mezi vzacné [82, 83], ale obavané
komplikace [62]. V nékterych vzacnych pfipadech
(meningismus, epiduralni absces...) mohou zptiso-
bit trvaly neurologicky deficit, dokonce i smrt [84].

Vyskyt infek¢nich komplikaci epiduralnich ka-
tétrli je okolo 0,06 % u pooperacniho feseni bolesti,
u dlouhodobych katétrii to pak ¢ini 3,2 % [85]. AZ
35 % vSech zavedenych katétril je kolonizovanych
[86, 87]. V pfipadé kaudalniho pfistupu a u déti
mladsich 3 let tato pravdépodobnost dale vzrista
[86]. U kaudalnich katétrli se navic vyskyt gram-
negativnich bakterii zfetelné zvysuje (86, 87]. To
vSe souvisi se ztiZzenou hygienou katétru u téchto
kategorii. Na vzniku infekce se podili fada faktort,
kterymi mohou byt napt. diabetes mellitus, mal-
nutrice, nadorové onemocnéni, zvySena koloniza-
ce kliZze, podavani kortikoid, sepse, prodlouzené
pouzivani katétru, stres, imunosuprese ¢i jiné
poruchy imunity [85, 88].

U prokazanych infekci ne vzdy byly pozitivni
kultury ze $picky katétru, coz ukazuje, Ze rutinni
kultivace $picky katétru jako prediktoru vzniku
infekce nema vyznam [89]. Podporuje to také teorii
ovzdaleném intrisickém fokusu infekce, i kdyz si
zde provedené studie protiteci [90, 91].

Podle NPEA se vyskyt infekci vyrazné 1i§il me-
zi jednotlivymi centry, kde v jednom po zméné
techniky provedeni za aseptickych podminek
doslo ke znatelnému poklesu infeké¢nich kom-
plikaci [62]. Z toho se da usoudit, ze vyrazny
dopad na incidenci infekénich komplikaci ma
lidsky faktor.

Mezi staty, aleicentry, je pomérné velka varia-
bilita v zajiSténi sterility okoli katétru [92]. Prokazat
acinnost jednotlivych opatfeni byva mnohdy ob-
tizné. I pfesto byla vypracovana rtizna doporuceni.
Obecné je zdlirazniovana asepse, kdy dosazeni kri-
tického poctu bakterii v okoli katétru prokazatelné
zvySuji vyskyt infekce [93, 94]. Alkoholovy roztok
chlorhexidinu se jevi o néco i¢innéjsi nez klasicky
povidon (unas napt. Betadine) [95], i kdyZ v nékte-
rych studiich se to neprokazalo [85]. Dale se diirazné
doporucuji: dikladné umyti a dezinfekce rukou,
sterilni rukavice, tistenka a odstranéni nausnic,
Tfetizkli a jinych Sperk [92]. Podani profylaktickych
antibiotik je kontroverzni a zda se, Ze nema vlivna
snizen{ incidence infekénich komplikaci [85].

Adjuvantni 1atky u kontinuilnich kaudalnich
blokad

Smyslem pfidani aditiv k lokalnimu anestetiku
u kontinualnich blokti mtiZe byt zlepSeni kvality
analgezie, moznost snizeni davkovani lokalniho
anestetika (sniZeni vyskytu toxickych ucinkd) ¢i
sedativni i¢inek.

ANESTEZIOLOGIE

V soucasné dobé miiZe byt vyhodou pouzit mor-
fium [96] pfi ne Gplné optimalni poloze katétru
vQci chirurgickému fezu. Zda se, Ze dalsi syntetic-
ké opioidy, ackoliv jsou nékteré hojné pouzivany
(fentanyl, sufentanyl), neprokazaly zadny zvlastni
benefit [97]. Naopak, jak jiz bylo psano vySe, ob-
jevuji se kontroverze ohledné obecného pouzivani
opioidli do kaudalnich blokd u déti [78].

Dale se v nékterych piipadech pouziva klonidin,
ktery zlepsSuje kvalitu analgezie, zaroven vsak ne-
ukazuje sedativni u¢inky [98].

ZAVER

V dnes$ni dobé tvoii kaudalni blokady velmi
vyznamnou ¢ast regionalni anestezie u déti, ze-
jména novorozencti a kojench. Pfi respektova-
ni anatomickych a farmakologickych odlisSnosti
détského véku jsou bezpec¢nou a prinosnou sou-
¢asti perioperacni analgezie. Bezpecnost kau-
dalni blokady dale zvySuje pouziti modernich
lokalnich anestetik, zejména levobupivakainu
¢i ropivakainu a zcela asepticky zptisob pouZiti.
Pomeérné vysoké a navic vyrazné se liSici procento
komplikaci uvedené v citovanych sestavach je
zplsobeno zafazenim rznych typti komplikaci,
od velmi zavaznych az po klinicky nevyznamné.
Perspektivou sniZeni frekvence téchto nezadou-
cich jevl je zejména zlepSeni techniky zavadéni
blokady vcetné pouziti UZ asistence a kvalitni péce
o katétr v pooperacnim obdobi.
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