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SOUHRN

Kaudalni blokada je dlouho znama a dobfe prostudovana technika neuroaxiaini anestezie vyuzivana rutinné v détské
anestezii. V dospélé populaci je jeji pouziti méné ¢asté - uplatnéni nachazi predevsim v algeziologii. Detailngjsi zna-
techniky v perioperacni péci také u dospélych. Ultrazvukové navigovana kaudalni blokdda predstavuje i u této skupiny
pacientl jednoduchou, bezpecnou a spolehlivou metodu vyuzitelnou jak v anestezii, tak v 1é¢bé akutni pooperacéni
bolesti. V prehledovém ¢lanku jsou popsany anatomické aspekty kaudalni blokady, technika provedeni se zamérenim
na ultrazvukovou navigaci a moznosti vyuziti v perioperacni péci u dospélych.
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ABSTRACT

Axmann K., Pieran M., Berta E., Gabrhelik T.: Caudal block in adult patients and its use in the perioperative period

Caudal block is a well-known and thoroughly studied technigue of neuraxial anaesthesia routinely performed in pae-
diatric anaesthesia. In adults, however, this method has been used mostly in chronic pain management. Due to more
detailed understanding of anatomy and the routine use of ultrasound guidance, caudal block has recently been reintro-
duced into perioperative care in adults. It is now considered a simple, safe and reliable technique for both anaesthesia
and postoperative analgesia in this group of patients. This review describes the anatomy and technical aspects with

a focus on ultrasound guidance as well as suitable applications of this block in the perioperative setting in adults.
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uvob

Kaudalni blokada (KB) je technika regionalni
(neuroaxialni) anestezie spocivajici v epidural-
nim podani G¢inné latky do sakralniho kanalu
jeho kaudalni ¢asti cestou hiatus sacralis. Zatimco
v détské anesteziologii se jedna o dominantni neu-
roaxialni blokadu, v dospélé populaci je vyuzivana
pfedevsim v 1é¢bé chronickych vertebrogennich
bolesti. V anesteziologii dospélych byla tato tech-
nika dosud vyuzivana spiSe ojedinéle. Dostupnost
ultrazvukové navigace se ale stdle vice uplatiuje
i v oblasti neuroaxialnich blokad, a to vyrazné
snizilo jeji technickou obtiZnost a s ni spojenou
nizkou spolehlivost. ZvySena uzivatelska privéti-
vost jednorazové, ultrazvukem navigované KB tak

vede k nardistu zajmu o tuto techniku, a to zvlasté
v populaci rizikovych pacientti.

HISTORIE

Kaudalni blokada je znama od pocatku 20. sto-
leti a jeji uziti bylo poprvé popsano v jizni Evropé
(Spanélsko, Francie), pficemzZ nejdfive byla pro-
vadéna pouze chirurgy, teprve pozdéji byla adop-
tovana anesteziology. Zavedeni bederni a hrudni
epiduralni anestezie do praxe ve 20. letech 20. sto-
let{ sice znamenalo celkovy rozmach neuroaxialni
anestezie, nicméné vyznam KB v anestezii dospé-
lych ponékud upozadilo [1]. Od pocatku byla KB
vyuzivana také u déti, ale v souvislosti s pokroky
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v bezpecnosti celkové anestezie doslo i zde k pokle-
su zajmu o tuto metodu. Teprve zavedeni potent-
nich a dlouze plisobicich anestetik (bupivakain,
1961) do praxe a hlubsi zijem o problematiku dét-
ské pooperacni analgezie (70. a 80. 1éta 20. stoleti)
vedly k vétsi popularizaci KB a regionalni anestezie
obecné [2].

Poroce 2000 zacina KB v anestezii a poopera¢ni
analgezii dospélych zazivat renesanci. Za znovu-
objevenim a popularizaci této historické techniky
stoji pfedevsim zavedeni ultrazvukové navigace do
bézné praxe. Jeji dostupnost a vyuziti vyznamné
zvySuji efektivitu a uzivatelskou privétivost KB jak
v periopera¢nim obdobi, tak i v 1é¢bé chronické
vertebrogenni bolesti, v niZ si zachovava své du-
lezité postaveni [3].

ANATOMIE

Principem KB je dosazeni nejdistalnéjsi casti
patefniho epiduralniho prostoru vyplnujiciho sa-
kralni kanal (canalis sacralis) punkci skrze hiatus
sacralis.

Sakralni kanal dorzalné ohranicuje v misté hi-
atus sacralis asi 10 mm dlouha vazivova sakrokok-
cygealni membrana, jez spojuje posledni kfizovy
obratel s kostr¢i. Lze si ji pfedstavit jako analogii
zlutého vazu, ktery dorzalné ohranicuje epidu-
ralni prostor ve vyssich etazich patere. Klicovou
strukturou pro tradi¢ni anatomicky navigovany
pfistup jsou cornua sacralia. Jde o rudimenty
kloubnich vybézka 4. kiiZového obratle po stra-
nach hiatus sacralis, jenz je fylogenetickym na-
sledkem nesplynuti lamin poslednich kfiZovych
obratlli. Anatomie kiiZové kosti a jejiho pfechodu
v kostr¢ jsou spolecné s klicovymi strukturami
schematicky znazornény na obr. 1 a 2. Cornua
sacralia vSak nejsou vzdy spolehlivé hmatna,
a to nejen v diisledku znac¢né variabilniho habi-
tu dospélych pacientti. Je to také proto, Ze podle
anatomickych praci je k dobré palpovatelnosti
nezbytné, aby dosahovala alesporl 3 mm vys-
ky. To vSak nebyva pravidlem. Ve vysledku jsou
cornua ve vice nez 50 % oboustranné nehmatna
a (alesporn) jednostranné hmatna jen v pribliz-
né 20 % pripada [7-9]. Hlavni determinantou
technické obtiZnosti KB je vSak rozmér hiatus
sacralis v transverzalni roviné (vzdalenost mezi
ventralni a dorzalni laminou kosti kfiZzové), ktery
u dospélych ¢ini jen 4,6-6,1 + 2,lmm a s vékem
se dale snizuje [10]. Je-1i tento rozmér men$i nez
3,7 mm, je v klinické praxi spojen s obtiznéjsi
punkci pomoci anatomicky navigované techniky.
S vyuzitim ultrazvukové navigace lze hiatus sa-
cralis ispé$né punktovat i pfi uz§im rozmeéru [11].
U 2-3 % pacientd je otvor kompletné osifikovan,
a tudiz nepunktovatelny [12].
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Obsahem sakralniho kanalu je duralni vak,
ktery u dospélého obvykle koné¢i na turovni
2. sakralniho obratle. Dale pokracuje jako vazivové
filum terminale upinajici se na kostr¢, jez slouzi
jako obal a fixace sakralnich misnich kofenti tvo-
ficich tzv. caudu equinu. U 1-5 % populace mizZe
durdlni vak koncit na trovni 3. sakralniho obratle
Ci jesté nize [4, 5]. Vzdalenost konce duralniho
vaku od usti hiatus sacralis tak mtZe byt u ¢asti
pacientd mensi nez 6 mm, coZ zvySuje riziko ak-
cidentdlni durdlni punkce a nasledné subarachno-
idalni aplikace [6]. Mimo popsané struktury jsou
obsahem sakralniho kanalu rovnéz venézni plexy
a ridké tukové vazivo.

Hiatus sacralis
Cornua sacralia
Filum terminale

Obr. 1 KFizova kost a kostr¢ schematicky (pohled

z dorzalIni strany) s oznacenim klicovych struktur (Autorka
obrazku: Zdeika Malinska, Lékafska fakulta Univerzity
Palackého v Olomouci, 2018)

Ligamentum
sacrococcygeum

sacralis
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Obr. 2 Schéma sagitdlniho fezu pfechodu bederni patere,
kFizové kosti a kostrce s oznacenim kli¢ovych struktur (Autorka
obrazku: Zdeika Malinska, Lékafska fakulta Univerzity
Palackého v Olomouci, 2018)

TECHNIKA ANATOMICKY
NAVIGOVANE (SLEPE) PUNKCE

U této techniky je v poloze na boku ¢i v pronacni
poloze hiatus sacralis identifikovan palpacné mezi



cornua sacralia na vrcholu obraceného rovnostran-
ného trojihelniku, jehoz zdkladnou je spojnice
spinae iliacae posteriores superiores. Punkce je ve-
dena ve stfedni ¢afe kranidlnim smérem pod tthlem
45° k povrchu téla. Po kontaktu s laminou kfiZzové
kosti ohranicujici ventralné canalis sacralis sklo-
nime jehlu do ostfejsiho thlu smérem ke kiiZi a po
prostupu sakrokokcygedlnim vazem dosdhneme
epidurdlniho prostoru. K ovéfeni spravné polohy
jehly lze vyuZit nékolik mozZnosti: Prvni je ztrata
odporu po proniknuti hrotu jehly sakrokokcygeal-
nim vazem (podobné jako u epiduralni blokady).
AvSak fenomén ztraty odporu je u KB (i ve zkuse-
nych rukou) patrny jen asi v jedné tfetiné pripadt
[13]. Druhou moznosti je ,whoosh test“ spoc¢ivajici
v identifikaci auskulta¢nich fenomént pii posle-
chu stetoskopem nad horni bederni / dolni hrudni
patefi po rychlém podani 2 ml vzduchu. Udava se,
Ze ma u dospélych 80% senzitivitu a 60% specificitu
[14, 15]. Tfeti moZnost predstavuje palpace podkozi
v oblasti punkce béhem podani 5 ml vzduchu ¢i
fyziologického roztoku. Pro indentifikaci selhani
punkce ma tento test pozitivni prediktivni hodnotu
83 % a negativni prediktivni hodnotu jen 44 % [16].
Z uvedeného je zfejmé, Ze Klasicka slepa technika
ma Cetnd uskali, a proto v populaci dospélych ne-
dosahuje dostatecné spolehlivosti.

ULTRAZVUKEM NAVIGOVANA
TECHNIKA KAUDALNI BLOKADY

Ultrazvukem (UZ) navigovana KB byla poprvé
popsana v roce 2003 [17]. Od té doby byla opakované
dolozena vyssi tspésnost dosazeni punkce hiatus
sacralis ve srovnani s anatomicky navigovanou
punkci, ktera dosahuje az 97 % [18, 19]. Samotna
punkce je nejcastéji provadéna v poloze na bfise
(Ize i na boku). K zobrazeni lze pouzit linearni
vysokofrekvencni sondu (7-13 MHz), u obéznich
a pomoci UZ obtizné vySetfitelnych pacientd 1ze
s vyhodou pouzit i konvexni nizkofrekvené¢ni son-
du (2-5 MHz) [6]. Zakladem UZ navigace je iden-
tifikace hiatus sacralis v transverzalnim fezu pii
dolnim okraji kfizové kosti (obr. 3). Ten se naléza
v intervalu mezi cornua sacralia, jez se zobrazuji
jako dvé hyperechogenni kosténé prominence.
Sakrokokcygedlni ligamentum byva popisovano
jako hyperechogenni pruh mezi nimi. Hloubéji
patrna kosténa (hyperechogeni) struktura s akus-
tickym stinem reprezentuje laminu kfiZové kosti,
kterd tvoii ventralni ohraniceni canalis sacralis
(obr. 4). V tomto zobrazeni lze punktovat out-
-of-plane technikou: jehlu zavadime distalné od
sondy kranidlnim smérem ve stfedni ¢afe a po
jeji lokalizaci (a pfipadném kontaktu s ventralni
laminou kfizové kosti) sméfujeme hrot do hiatu
tak, Ze jehlu sklapime smérem ke kiZi do ostfej-
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§iho uhlu a postupujeme hloubéji (kranialnéji).
S Casto detekovatelnym pocitem ztraty odporu
prochazime sakrokokcygalnim ligamentem do
epiduralniho prostoru.

Obr. 3 Poloha UZ sondy nad zobrazovanou oblasti pfi out-
-of-plane technice (zobrazeni v transverzdini roviné)

Obr. 4 Ultrazvukové zobrazeni hiatus sacralis v transverzalni
roviné (out-of-plane technika). Sipky shora oznacuji cornua
sacralia, Sipka zdola zadni laminu kFizové kosti

Punktovat lze i in-plane technikou: Hiatus sa-
cralis identifikujeme v transverzalnim fezu stej-
né jako u out-of-plane techniky a poté ziskame
otoCenim sondy o 90° longitudinalni fez sledo-
vanou oblasti (obr. 5). Vyhodou tohoto zobrazeni
je mozZnost prabézné sledovat prichod jehly do
epiduralniho prostoru (obr. 6), coZ je zasadnim
pfinosem zejména u obtiznych punkci z diivodu
malého rozméru mezi ventralnim a dorzalnim
kosténym okrajem sakralniho hidtu. Dalsi vy-
hodou je lepsi kontrola hloubky zavedeni jehly
a prevence akcidentalni durdlni punkce. Jehla by
nemeéla byt zavedena kranialné hloubéji nez 5 mm
do akustického stinu za horni apex sakralniho
hiitu [8]. Pomoci UZ lze rovnéz (at uz primo, ¢i
nepiimo) ovérit spravnost podani do epiduralniho
prostoru. V ptipadé podélného (longitudinalniho)
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vove

zobrazeni by se méla podavana tekutina $itit kra-
nialné bez patrné tvorby depa v jiné ¢asti obrazu
(kaudalné v hiatus sacralis ¢i zcela mimo néj). Pri
pouziti nizkofrekvencni konvexni sondy a dobré
vySetfitelnosti 1ze $ifici se farmakum detekovat
kranialné v medidlnim prfimém (¢i paramedial-
nim Sikmém) podélném fezu nad dolni bederni
patefi [20]. Pomoci m{iZe i barevné dopplerovské
mapovani s detekci unilaterdlniho toku Siticiho
se farmaka [21].

Obr. 5 Poloha UZ sondy nad zobrazovanou oblasti pfi in-
plane technice (zobrazeni v sagitalni roviné)

B CHI
Frq 10.0 MHz
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Map D/0/0
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Obr. 6 UZ zobrazeni hiatus sacralis v transverzalni roviné

s viditelnym pribé&hem jehly (in-plane technika punkce). Cara
oznacuje priibéh jehly pronikajici do hiatus sacralis (oznaéen

Sipkami)

VYUZITI KAUDALNI BLOKADY V ANESTEZII
A PERIOPERACNI MEDICINE

Zatimco v pediatrické anestezii je KB po dlouha
1éta metodou volby a zlatym standardem regio-
nalni anestezie, jeji praktické vyuziti v periope-
racnim obdobi u dospélych je spiSe raritni a oje-
dinélé. Tomu odpovida i Cetnost odkazii na toto
téma v odbornych publikacich. Vyznam a vyhody
kaudalni blokady u déti maji kvalitni a vydatnou
oporu v dikazu i na nejvyssi trovni [22, 23], ale
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pojednani tykajici se uplatnéni této metody u do-
spélych se omezuji zejména na kazuistiky a série
pfipaddi. Nicméné s propagaci UZ navigovanych
regionalnich technik zaziva i KB u dospélych svym
zplisobem renesanci, a tak se zminky o utilizaci
této techniky pro potfeby anestezie ¢i analgezie
v perioperacnim obdobi mnozi [24].

Vzhledem k anatomickym pfedpoklad@im lze
u KB ocekavat adekvatni anestezii/analgezii v rele-
vantni oblasti inervace, jez zahrnuje kotfeny sakral-
niho plexu a kaudalni kofeny lumbalniho plexu.
Z toho vyplyvaji potencidlni oblasti vyuziti KB
v periopera¢nim obdobi. Jde predevsim o operacni
vykony na dolnich koncetinach, zevnim genitalu,
voblasti hraze a anu/rekta (urologie, gynekologie,
proktologie). V pfipadé dolnich koncetin se mize
KB uplatnit jako alternativa k perifernim nervo-
vym blokddam zv1asté tam, kde je pro poZadovany
rozsah anestezované oblasti nezbytna kombinace
vice perifernich blokad nebo jedna-li se o vykony
na obou dolnich koncetinach.

U vykonti na genitalu a hrazi Ize uplatnitijiné
neuroaxidlni techniky (subarachnoidalni, epidu-
ralni), ve srovnani s nimi ma vSak UZ navigovana
KB nékteré vyhody: 1. je méné invazivni, a je tudiz
zatizena mens$im rizikem zavaznych komplikaci,
2. je provazena hemodynamickou stabilitou sou-
visejici s mensim rozsahem sympatické blokady.
Mensi riziko hypotenze ji tak ¢ini vhodnou zejmé-
na pro pacienty s vysokym kardiovaskularnim rizi-
kem (pokrocilé srdecni selhani, zavazné chlopenni
vady, vyznamné stendzy koronarnich arterif ¢i
karotid a podobné).

Pokud jde o dostupnou evidenci, turecti autori
publikovali sérii Sesti pacientil se zavaznou kardi-
alnf anamnézou, kdy byla KB vyuzita k drobnym
urologickym vykontm. Autory byla vyzdviZena
obéhova stabilita s absenci hypotenze a z ni ply-
nouci podani mensiho objemu intravenéznich
tekutin [25].

Déle se KB jevi jako efektivni a bezpecna v za-
jisténi periprocedurdlni analgezie béhem tran-
srektalni biopsie prostaty. Nicméné u obéznich
pacientd je pro vyssi technickou obtiZnost zfejmé
méné vhodna nez ostatni dostupné alternativy
(blokada periprostatickych nervii, intrarektalni
lokalni anestezie) [26].

Efektivitu (sniZeni periproceduralni bolesti
030 %), spolehlivost (97% tispéSnost) a bezpecnost
(Zadné komplikace) KB dolozili na souboru 34 pa-
cientek 1é¢enych intrakavitalni brachyterapii pro
karcinom cervixu rovnéz japonsti autofti [27].

Pokud jde o vykony na dolnich koncetinach,
americti anesteziologové vyuzili KB k zajisténi
pooperacni analgezie u adolescentii podstupujicich
otevienou korekéni osteotomii hlavice femuru
pro femoralni epifyzeolyzu. Ve skupiné KB byla



ve srovnani se skupinou bez KB sniZena spotfeba
opioidli a zkracen Cas hospitalizace. Tato studie
v$ak byla zatiZena vysokym procentem selhani KB
(31 %), coz bylo dle autorti zptisobeno nedostatec-
nym vyuzivanim UZ navigace [28].

Autofi ¢lanku béhem poslednich dvou let
s uspéchem provedli ultrazvukové navigovanou
KB na souboru jednotek pacientii (dosud nepubli-
kovano). Slo o vykony muskuloskeletdlni chirurgie
na dolnich koncetinach (kotnik, noha). Kaudalni
blokada byla vyuzita pfedev§im jako analgeticka
technika formou kombinované anestezie a vedla
k minimalizaci, aZ eliminaci spotfeby opioidnich
analgetik v ¢asném periopera¢nim obdobi. Ve dvou
pripadech byla pouzita jako jedind anesteticka
technika u vysoce kardidlné rizikovych pacientd.
Byla zde shledana jako jednodussi a rychlejsi alter-
nativa perifernich nervovych blokad pti zachovani
dostatec¢né hemodynamické stability.

K problematice optimalni volby lokalniho an-
estetika s pfipadnym adjuvanciem se lze vzhle-
dem k nedostatku evidence u dospélé populace
jen obtiZzné vyjadfovat. Na rozdil od pediatrické
anestezie neexistuji dosud prace srovnavajici du-
lezité aspekty volby kaudalné podaného farmaka
(nastup a délka trvani ucinku, rozsah a kvalita
anestezie/analgezie a podobné). V citovanych pra-
cich dokumentujicich vyuziti KB v periopera¢nim
obdobi u dospélych byla vzdy pouzita dlouze pt-
sobici potentni lokalni anestetika (bupivakain,
levobupivakain, ropivakain) v objemu 15-25 ml
a koncentracich 0,5-0,25 %. Celkovou pouzitou
davku lokalniho anestetika je tfeba samoziejmé
volit s ohledem na potencidlni systémovou toxici-
tu, nebot jde o epidurdlni podani, kde je toto riziko
vyznamné. Z adjuvancii byly jiZ pro epiduralni
podani cestou KB pouzity, popsany ¢i studovany
opiody (morfin, fentanyl, sufentanil), kortikoidy
(dexamethazon, methylprednisolon, betametha-
zon), alfa-2 agonisté (klonidin, dexmedetomidin)
a ketamin. U dospélych jsou nejhloubéji a nejcas-
téji studovany kortikoidy [29, 301, ale jedna se (stej-
neé jako u ostatnich zminénych adjuvancii) o vyu-
ziti vyhradné v terapii chronické vertebrogenni
bolesti. Udaje z pediatrické anestezie jsou bohatsi,
pricemz jako nejuniverzalnéjsi a nejbezpecnéjsi
se v soucasnosti jevi alfa-2 agonisté. Opioidy a ke-
tamin prinaseji rovnéz urcité vyhody, avsak jen
pro selektovanou skupinu pacientdi v zavislosti na
zralosti (postkoncep¢ni vék u nezralcli) a pfipadné
respira¢ni kompromitaci (spankova obstrukéni
apnoe) [31]. Je vSak zfejmé, Ze vzhledem k fyziolo-
gickym i dal$im odliSnostem nelze tyto poznatky
na dospélou populaci jednoduse prenést.

Souhrnné lze konstatovat (Cisté jako expertni
stanovisko), Ze jako nejvhodnéjsi se pro podani do
KB v perioperacnim obdobi budou jevit dlouze pt-
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sobici amidova lokalni anestetika ve vyssich (anes-
tetickych) koncentracich: bupivakain 0,25-0,5 %,
levobupivakain 0,25-0,5 %, ropivakain 0,5-1 %). Jako
adjuvancium lze volit silny opioid v davce obvyklé
pro epiduralni podani (morfin 0,05-0,125 mg/kg,
sufentanil 0,05-0,125 ug/kg, fentanyl 0,5-1 ug/kg).
Z ostatnich latek pouzivanych jako adjuvancia se jako
nejvyhodnéjsi (vzhledem k excelentni analgezii) jevi
ketamin v davce 0,1-0,15 mg/kg, alfa-2 agonisté se
zdaji pro moznou hypotenzi méné vhodni (preferenc-
ni volbou bude mozna do budoucna novéjsi a supe-
riorni dexmedetomidin v davce 1-2 pg/kg). Je tieba
zdliraznit, Ze u vSech adjuvancii s vyjimkou opioidti
jde o tzv. off-label podani, tudiz jej nelze doporudit
(byt jde o béZné tolerovanou praxi), a to zvlasté pak
v pripadé akutni bolesti, kde nedosahuje jejich pfi-
nos takového vyznamu jako u bolesti chronické.

ZAVER

Ultrazvukové navigovana jednorazova KB miiZe
znamenat renesanci této historicky dobfe znamé
regionalnéanesteziologické techniky i v popula-
ci dospélych. Ultrazvukova navigace usnadnuje
spravné provedeni a zvySuje uzivatelskou privé-
tivost blokady, ktera je schopna poskytnout ade-
kvatni anestezii s dobrou pooperacni analgezii
v inervacni oblasti sakralniho a dolniho lumbal-
niho plexu. Kaudalni blokada miize pfedstavovat
méné obvyklou alternativu k jinak preferencnim
perifernim nervovym blokddam na dolnich konce-
tindch. Uvykonu v oblasti genitalii, hrize a rekta
miuiZe jit o méné invazivni alternativu vaci ostat-
nim neuroaxidlnim blokddam. Kaudalni blokada
muze najit své misto v zce selektované populaci
specifickych vykonti, zvlast u pacientl s vysokym
kardiovaskularnim rizikem.
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