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PROBLEMATIKA NEUROAXIALNYCH BLOKOV U DETI

Current controversies in neuroaxial biockade in children

Barbora NEDOMOVA, Tibor SAGAT

(Z Detskej kliniky anestéziolGgie a intenzivnej mediciny LF SZU, DFNsP Bratislava, prednosta MUDr. R. Riedel)

SUHRN

Centrdlne bloky sa stali neodmyslitefnou sicastou detskej
anestézie. Neuroaxidlna anestézia zahfila v sebe vsetky
formy centrdlnych blokov vrdtane spindlnej, epidurdlnej
i kauddlnej anestézie. Mnohé stlidie dokazali pozitivny vplyv
neuroaxidlnych blokov na priebeh anestézie, pokles morbidi-
ty a mortality detskych pacientov. Pouzitie centrdlnych neu-
roaxidlnych blokov pomaha redukovat mnozstvo anestetik
v priebehu celkovej anestézie a nasledne zabezpecit dosta-
to¢nd analgéziu v pooperacnom obdobi bez potreby pouzi-
tia opioidov. Centralne bloky prispievajt k periopera¢nému
zabezpeceniu hemodynamickej stability pacienta a napoma-
haji k znizeniu koncentracie stresovych horménov. Niektoré
prace dokonca uvadzaju, Ze pouZitim neuroaxidlnej blokd-
dy sa podarilo pocas vykonu minimalizovat pocet transfiizif,
znizit riziko vendznej trombdzy ¢i plicnej embolizécie. Aby
sa nam vsak skuto¢ne podarilo maximalizovat benefit cen-
tralnych blokov a redukovat ich potencidlne rizika, musime
dokonale poznat anatomické, farmakologické, imunologické
a technické aspekty regionalnej anestézie a faktory ovplyv-
fiujice dspednost bloku. V sdcasnosti sa vo velkej miere
pouZzivajd vo svete relativne ,jednoduché” techniky, pouzi-
tefné i u tych najmensich pacientov, ako je napr. jednorazo-
vy kauddlny blok, ktory sa vyznacuje svojou bezpecénostou
a efektivitou.

Klucové slova: regiondlna anestézia, neuroaxidlne bloky, epi-
durdlna anestézia, deti.
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SUMMARY

Neuroaxial anesthesia remains the cornerstone of pediatric re-
gional anesthesia. Regional anaesthesia has become an essen-
tial part of paediatric anaesthesia and, in many instances, repre-
sents the best option to provide intraoperative and postoperative
pain relief in children whatever their ages and associated medi-
cal conditions. Neuroaxial anaesthesia is a term that denotes all
forms of central blocks, involving the spinal, epidural and caudal
spaces. The benefits of regional anesthesia are well document-
ed. In children, advantages include improved haemodynamic
stability, reduced need for postoperative ventilator support, im-
proved analgesia without the risk of opiate/induced respiratory
depression and lower perioperative stress levels. Its potential to
decrease postoperative morbidity and mortality has demon-
strated by various studies. Neuroaxial blocks have been shown
to reduce the incidence of venous thrombosis and pulmonary
embolism while also minimizing transfusion requirements in
thoracic and upper abdominal surgery. A decreased stress re-
sponse has also been noted which may have positive cardiac
benefits such as reduced perioperative and postoperative is-
chemia. Despite proposed advantages of neuroaxial blocks,
complications and adverse events can occur. To maximize its
perioperative benefits while minimazing potential adverse out-
comes, the knowledge of factors affecting successful block
placement is essential. In present caudal anaesthesia is the sin-
gle most important pediatric regional anesthestic technique.
This technique is relatively easy to learn and has a remarkable
safety record.

Key words: regional anesthesia, neuroaxial blockade, epi-
dural anesthesia, children.
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Uvod

Liecba akutnej bolesti je v sticasnosti nielen medi-
cinsky odbornou a mordlnou, ale aj pravnou povinnos-
fou lekdra. V dnesnej dobe je anestéziolég odborovo
svojimi vedomostami a moznostami v optimalnom po-
staveni zvlddnut pooperacni bolest pacienta (17).
Efektivna liecba pooperatnej bolesti je sicastou kom-
plexnej perioperanej starostlivosti, avsak i v sticasnosti
sa stretdvame s nedostato¢ne zvlddnutou analgéziou
i u tych najmensich deti, u novorodencov po rozsiah-

lych opera¢nych vykonoch.

Operdcia vyvoldva spektrum autonémnych, hormé-
novych, imunologickych zmien a navyse bolest md ne-
gativny vplyv na dalsi vyvoj dietata. V roku 1980 Anand
a spoluprac. ako prvi poukdzali na schopnost organizmu
novorodenca reagovat na operacny vykon horménovou

a metabolickou stresovou odpovedou (1). Stuperi stre-
sovej odpovede koreluje s intenzitou operacného stresu
a skuto¢ne zdvazny stres md patofyziologicky vplyv na
vzostup pooperacnej morbidity a mortality. Akitna bo-
lest md priamy negativny vplyv na organizmus diefata
vrdtane ventildcie a systémovej vazokonstrikcie, ¢o
vedie k negativnemu ovplyvneniu funkcie organov.
Bolest u novorodenca a zvldst u predcasne narodeného
dietata mdze viest k neurologickému poskodeniu, k po-
stihnutiu spravneho vnimania bolesti.

V mnohych zdravotnickych zariadeniach existujd vy-
pracované protokoly na liecbu pooperacnej bolesti
u deti, ktoré anestéziolégovia uplatiiuji v kaZdodennej
praxi. Niektoré koncepty liecby sa skor priklafajud k sys-
témovej farmakologickej lie¢be bolesti (kontinudlnemu
podavaniu opioidov ¢i k bolusovej intravenéznej aplikdcii
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neopioidovych analgetik), a to pre vysokd technicki na-
rocnost kontinudlnych centrdlnych neuroaxidlnych blokov
hlavne u tych najmensich deti. Zastancovia opioidov ale
zdroven pripdstaji prinos regiondlnej anestézie u vysoko-
rizikovych novorodencov (12). V kone¢nom désledku pri
lietbe  bolesti mozno pouZit v logickej néslednosti via-
ceré lietebné postupy, ktoré sa dopliiaji alebo prekryva-
ji mechanizmom svojho analgetického Gcinku (17).

V 80. rokoch 20. storotia bola opitovne zavedend
do praxe detskych anestéziolégov spindlna a kauddlna
anestézia v snahe zniZit vyskyt poopera¢nych komplika-
cif, pooperacného apnoe, napr. po plastike inguindinej
hernie u predcasne narodenych deti s pridruzenymi
diagnézami, ako napr. bronchopulmondlna dysplazia.
U vysokorizikovych deti sa tak skutone podarilo vy-
znamne zniZit vyskyt periopera¢ného apnoe. V dnejnej
dobe modernych anestetik sa viak zdstancovia opioidov
odvoldvaji na neddvne itidie, ktoré doposial nezistili
Ziadny vyznamny rozdiel vo vyskyte bradykardie, prihod
desaturdcii alebo perioperaéného apnoe v pripade spi-
ndlnej anestézie alebo celkovej anestézie, ked' sa pouzil
sevoflurdn alebo desflurdn (21). Napriek tymto zdverom
v8ak autori pripistaji prinos regiondlnej anestézie pri
~malych” operacnych vykonoch u vysokorizikovych deti
z hfadiska hemodynamickej stability, znizenie vyskytu
respiraCnej depresie a moZnosti zacatia skorej enterdl-
nej vyZivy diefata.

Centralne neuroaxidlne bloky u novorodencov sa
nespdjajd so vznikom artériovej hypotenzie, ale poma-
hajui zabezpecit hemodynamicky stabilitu pacienta, do-
konca i s vrodenou vyvojovou chybou srdca (16). Ak sa
v priebehu anestézie vyskytne atak artériovej hypoten-
zie, treba pdtrat po inej pricine. Epidurdlna anestézia
nespdsobuje dychovi depresiu, ba existuji aj Stadie,
ktoré poukazuji na jej stimulaény vplyv na dychanie
(28). V pripade potreby umelej ventilicie plic (UVP)
v pooperacnom obdobi epidurdlna anestézia pomaha
k skrateniu doby nutnosti ventilatnej podpory pacienta.
Dalsou vyhodou epidurdinej anestézie je skory ndvrat
Crevnej pasdZe, zvlast po plastike gastroschizy.
Predpokladd sa, Ze vazodilatatny vplyv pri blokdde au-
tonémneho systému zlepdi perfiziu splanchniku v pri-
padoch nekrotizujiicej enterokolitidy. Opioidy, naopak,
zvySujd tonus svalstva Creva, ¢im stdpa riziko presako-
vania z miesta anastoméz a pooperacnej obstipacie pa-
cienta. Regiondlna anestézia v porovnani s opioidmi vy-
znamnejSie zniZzuje koncentraciu stresovych horménov
a nemd tak vyrazny imunosupresivny vplyv (12). Lokdlne
anestetikd stimulujd aktivitu prirodzenych bunkovych za-
bijakov, ktoré hraji délezitd dlohu v nespecifickej, bun-
kami sprostredkovanej a protinddorovej imunite. Lokalne
anestetikum (bupivakain) md antimikrébové vlastnosti
a inhibuje rast baktérif.

Epidurdlna a spindlna anestézia spdsobuji svalov
relaxdciu, takZe u pacientov po plastike gastroschizy, om-
falokély alebo diafragmatickej hernie mozeme profitovat
z analgézie i relaxdcie bruiného svalstva u pacientov s
UVP &i pri spontdnnom dychani. Naopak, opioidy, zvlast
fentanyl a remifentanyl méZu spdsobit svalovi rigiditu.

Kontrola umiestnenia katétra:
rutina, alebo obcasna nutnost?

Realizacia kontinudlnych centrdlnych blokov u novo-
rodencov a dojciat je technicky ndro¢nd. Je otdzne, i
v tomto veku dietata neprevysuje riziko realizdcie bloku
samotny benefit. Odpovede odbornikov na tito otdzku
sa IiSia. V roku 1988 Bdsenberg a spoluprac. opisali prvii
uspesnu inzerciu epidurdlneho katétra 18G z kauddlne-
ho pristupu aZ do torakélnej oblasti, a to cez 16G- epi-
durdlnu ihlu (12). Vdaka tomuto spésobu epiduralnej
anestézie sa autorovi pooperacne podarilo zabezpecit
dostatoCnl analgéziu a v kratkom &ase extubovat pa-
cienta - novorodenca s diagnézou atrézie paZeraka.
Tento spdsob regiondlnej anestézie sa na danom praco-
visku udomdcnil a pouZival sa s velkou oblubou.
Nepochybne v skisenych rukach anestézioléga tento
typ anestézie moze byt velkym prinosom, ked sa 18 -
20G katéter podari zaviest az do hrudnej oblasti. Aj
ked' je na zvdZenie, ¢i je vhodné u novorodenca zavé-
dzat tak hruby katéter do tizkeho a zranitefného epidu-
rdlneho priestoru. Na druhej strane pri poufiti tensich
katétrov nebola zaznamenand takd vysokd dspesnost
zavedenia. Van Niekerk a spoluprac. pouzivali pri reali-
zdcii tohto bloku 23G- katétre cez 19G- Tuoyho ihlu
u deti vaziacich 520 - 2750 g (26). Pri pouziti epidu-
rografie sa zistilo, Zze v sibore 20 pacientov v jednom
pripade bol katéter zavedeny do epidurdlnej vény,
v jednom pripade intratekdlne a v jednom pripade sa
zatoCil v lumbdinom epidurdlnom priestore. S malpozi-
ciou katétra sa moZeme stretndt hlavne v pripadoch,
ked katéter zavddzame prili§ hlboko do epidurdlneho
priestoru. Hibka zavedenia katétra je teda skuto¢ne doé-
leZity parameter a len vizudlny odhad zavedenia katétra
nestaCi. Presné umiestnenie epidurdlneho katétra zaisti
pocas opera¢ného vykonu selektivnu blokddu dermaté-
mov, zaru¢i minimalizdciu ddvky lokdlneho anestetika,
ktoré bude nutné k zabezpeceniu maximalnej analgé-
zie. V niektorych centrdch zavddzaji skiseni anestézio-
I6govia hrudné epidurdlne katétre priamo z miesta
v hrudnej oblasti (9), aviak nie sme presvedceni, Ze tito
technika je u novorodencov dplne bezpe&nd. Velké
spektrum operdcii vyZaduje blokddu prave hrudnych
nervovych segmentov. Prve v torakdlnej a hornej lum-
bdlnej oblasti sa najva¢$mi obdvame katastrofického
scendra poskodenia miechy epidurdlnou ihlou (13).
Epidurdlny priestor u malych deti je uZsi ako u dospe-
lych (menej ako 2 mm u dojciat). Arteficidlne zavedenie
epidurdlneho katétra intratekdlne a podanie plnej epidu-
rdlnej davky do spindlneho priestoru vedid k Gplnému
spindlnemu bloku, s moZnym néslednym neurologickym
poskodenim.

V minulych rokoch sa zacali anestezioldgovia zao-
berat moZnostami verifikdcie polohy 3$picky katétra
v epidurdlnom priestore (24). Na urenie umiestnenia
epidurdineho katétra sa zacal pouzivat EKG-epidurélny
monitoring alebo epidurdiny stimulagny test (Tsuiho
test). EKG-testom mézeme identifikovat segmentovii
vysku uloZenia katétra, aviak nevyli¢ime jeho intravas-
kuldrnu alebo intraspindlnu lokalizaciu. Tsuiho testom
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sme schopni identifikovat sprdvne uloZenie katétra nie-
len v epidurdlnom priestore (nizkym pridom 1 - 10
mA aplikovanym cez epidurdlny katéter vyvolame mo-
toricki odpoved), ale aj arteficidlne uloZenie katétra
intraspinalne, kedy motoricki odpoved’ vyvoldme uz pri
pride < 1 mA. Likvor je totiz velmi dobre vodivé mé-
dium. Tato metdda teda poskytne praktickd informdciu
o lokalizacii katétra vratane arteficidlneho subarachnoi-
ddlneho ¢i intravaskularneho umiestnenia.

V sucasnosti nemocni¢né zariadenia vyuZivaju ob-
rovsky diagnosticko-terapeuticky potencidl ultrazvuku,
a to pre jeho dostupnost, cenu vysetrenia a bezpec-
nost. Ultrazvuk pomaha anestéziolégovi zobrazit anato-
mické Struktdry a ich zmeny, verifikovat miesto punkcie,
naznatit hibku epiduralneho priestoru, zaviest epidurdl-
ny katéter na kontinudlnu aplikdciu lokalneho anestetika
do pozadovanej segmentovej vysky, sledovat Sirenie lo-
kalneho anestetika v priestore. PouZitim ultrasonografie
sa zvysila Uspe$nost a bezpecnost centrdlnych neuroa-
xidlnych blokov. U det mladsich ako 3 mesiace su osi-
fikované len teld stavcov, ¢o umozriuje detailnd vizuali-
zdciu miechovych Struktdr. Po 3. mesiaci Zivota dietata
dalsia osifikdcia zniZuje ich viditelnost. Okolo 7. roku
Zivota dietata moznost ultrasonografickej vizualizacie
neuroaxidlnych Struktir klesa paralelne so stupriom osi-
fikdcie, a to zvlast v torakdlnych segmentoch. Kvalita
priamej vizualizdcie neuroaxidlnych Struktir zdvisi od
hmotnosti dietata, vzdialenosti koza - epidurdlny
priestor (19).

Nové lokalne anestetika: premyslena
marketingova stratégia?
Ostatnych 40 rokov medzi najcastejSie pouZivané
lokdlne anestetikd v detskej anestéziolégii patril lidokain
a bupivakain (5, 14). V obdobi, kedy nebolo dostatocne

preskimané adekvatne davkovanie lokdlnych anestetik,
¢asto dochddzalo k vzniku komplikdcii, a to najma pri
kontinudlnych technikach. Tieto neZiaduce Gcinky viedli
k skdmaniu novych lokdlnych anestetik, ktoré by boli
pre detského pacienta bezpeclnejSie a udcinnejsie.
Vysledkom vyskumov boli lokilne anestetika, ktoré sa
v stcasnosti s oblubou pouzZivaji na celom svete - ro-
pivakain a levobupivakain.

Toxicita lokdlneho anestetika je obavanou komplika-
ciou najmd u detskych pacientov. Detsky organizmus
je ohrozeny toxicitou v dosledku nizkej koncentrdcie
o,-kyslého glykoproteinu, nezrelého peceriového enzy-
mového systému cytochrému P450 a zniZeného kliren-
su. Existuje len mdlo 3tadii zaoberajicich sa Géinkom
a metabolizmom dihotrvajucich lokdlnych anestetik
u malych deti.

Novorodenecky organizmus eliminuje ropivakain vo
vaciej miere nezmeneny (25 %) alebo metabolizovany
na pipekolxylidit (75 %). Ked' sa dostatocne vyvinie sys-
tém P450, vdcSina ropivakainu sa metabolizuje na
30H-ropivakain (25 %) a len v malej miere sa vylucuje
v nezmenenej forme (menej ako 5 %). Stidie zistili, ze
jednorazové podanie ropivakainu u deti, zvlast u doj-
Ciat, nepredstavuje vyrazné zlepSenie z hfadiska poten-
cidlnej toxicity v porovnani s bupivakainom. Avsak pri
kontinudlnom podani vhodnych davok (0,2 mg/kg/min,
od 6. mesiacov veku ddvka 0,4 mg/kg/min) je Gcinok
ropivakainu daleko va¢3mi predvidatelny a zdroven bez-
pecnej$i v porovnani s bupivakainom (5).

Co sa tyka farmakokinetiky levobupivakainu, mame
k dispozicii ovela menej stidii. Vo vSeobecnosti viak
moéZeme povedat, Ze levobupivakain md podobné far-
makokinetické vlastnosti ako racemicky bupivakain, ale
odligné farmakodynamické vlastnosti. Stidie na dospe-
lych dobrovolnikoch pri porovndvani tcinkov levobupi-

Obrazok 1. Sonograficky obraz neuroaxidinych Struktir v hrudnej, lumbalnej a sakralnej oblasti
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vakainu a bupivakainu potvrdili slab3i negativny inotrop-
ny vplyv levobupivakainu, nevyznamné prediZenie
intervalu QT na EKG, mensie zmeny prizna¢né pre
depresiu CNS na zdzname EEG. Levobupivakain je di-
hotrvajlice lokdlne anestetikum, ¢i sa podd do epidural-
neho priestoru (az do trvania Gcinku 9 h do davky
202,5 mg) alebo intratekdlne (6,5 h, 15 mg). Doposial
sa nerealizovali Ziadne 3tidie, ktoré by sa venovali far-
makokinetike levobupivakainu u detskych pacientov. Po
jednorazovom podani levobupivakainu monitorovany
klirens ldtky u dojciat je polovi¢ny v porovnani' s dospe-
lymi pacientmi (v désledku nedostatocnej zrelosti CYP
3A4 a CYP 1A2 izoforiem cytochromu P450) a T, je
predizené (50 min. po injekcii), aviak v men3ej miere
ako po podani ropivakainu (120 min. v rovnakej vekovej
skupine). Klinické Stidie dokdzali podobni Gcinnost le-
vobupivakainu (v ekvipotentnej koncentrdcii a davke),
ropivakainu a racemického bupivakainu pri periférnych
nervovych blokoch, kauddlnej anestézii a spindlnej anes-
tézii (3).

Levobupivakain, racemicky bupivakain a ropivakain
v rovnakej koncentracii a davke maji podobny klinicky
profil len s minimdinymi rozdielmi, klinicky nevyznam-
nymi. Pri jednorazovych technikdch u deti vykazuje le-
vobupivakain lepsi terapeuticky index ako ropivakain i
racemicky bupivakain. Pri kontinudinych technikdch vy-
kazuje bezpelnejsi terapeuticky index prdve ropivakain.

Testovacia davka pred podanim lokalneho

anestetika: nutnost, ci prepych?

Dal$ou zasadnou otdzkou ako zvysit bezpe&nost
centrdlnych neuroaxidlnych blokov a zabranit systémo-
vej toxicite lokdlneho anestetika u deti, bolo pouZitie
testovacej ddvky lokdlneho anestetika v zmesi s adrena-
linom na identifikdciu arteficidlneho intravaskuldrneho
podania ldtky (5). Skoré priznaky systémovej toxicity
lokdlneho anestetika sa daji u deti diagnostikovat len
velmi fazko, pretoZe bloky u deti su realizované v se-
décii alebo v celkovej anestézii. Varovnym priznakom
napichnutia cievy Tuoyho ihlou je zjavenie sa krvi v ko-
nuse ihly, aspirdcia krvi alebo sekundarne hemodyna-
mické zmeny po intravaskuldrnom podani testovacej
ddvky zmesi lokdlneho anestetika s adrenalinom.
Aspirécia krvi je len slabo senzitivny test na pritomnost
ihly v cieve (9).

Viac ako 20 rokov sa anestéziolégovia spoliehali na
podanie testovacej davky zmesi lokdlneho anestetika
s adrenalinom. Napriek svetovo vieobecne oblibenej
technike neexistovala Ziadna $tddia, ktord by potvrdila
relevantnost pouZitia testovacej zmesi u pediatrickych
pacientov aZ do roku 1990. V uvedenom roku Desparmet
a spoluprac. (6) poutZili testovaciu zmes u deti v celko-
vej anestézii halotdnom. Autori Stddie zistili, Ze intrave-
nézna testovacia davka nespdsobila az v 27 % pripadov
Ziadnu hemodynamickd odozvu (zmeny srdcovej frek-
vencie, krvného tlaku). Dalsie $tddie, v ktorych autori
pouzili novsie inhala¢né anestetikd, len potvrdili zavery
spominanej Desparmetovej Studie (22, 23]. Zistili, Ze re-
levantnej$im markerom arteficidlneho intravenézneho

podania pripravenej zmesi su pocas inhalacnej anesté-
zie zmeny amplitddy segmentu ST na EKG. Zmeny am-
plitddy viny T si spolahlivym indikdtorom intravaskuldr-
neho podania zmesi lokdlneho anestetika so 100%
vyskytom pri inhala¢nej anestézii sevofluranom a 90 aZ
95% pri anestézii halotdnom.

V roku 2010 Polaner a spoluprac. viak zistili, Ze pri
totdlnej intravendéznej anestézii zmena amplitddy viny T
nie je relevantnym priznakom neZelaného intravaskular-
neho podania zmesi lokdlneho anestetika (18). Pri totdl-
nej intravendznej anestézii dochddza primdrne k vzostu-
pu artériového krvného tlaku, zvlast diastolického. Tento
parameter mdzeme teda povaZovat za vhodnejie krité-
rium pozitivneho vysledku testu. Vzostup srdcovej frek-
vencie je podobny pri totdlnej intravendznej anestézii
i inhala¢nej anestézii, a to v 75 % pripadov. Mechanizmus
zodpovedny za vznik zmien na EKG nie je eSte presne
objasneny, ale zmeny viny T boli opisané pri samotnom
podani lokdlneho anestetika, pri samotnom podani ad-
renalinu, ako aj pri spolo¢nom podani lokdlneho anes-
tetika s adrenalinom (22, 23). K zmendm mozZe dojst
i po 60 - 90 sekunddch po podani, takZze pina davka
lokalneho anestetika do epidurdlneho priestoru by sa
mala podaf az po 90 sekunddch, a to frakcionovane
a pomaly, zvlast u malych detil

U dojciat je epidurdlny priestor ako tzky cylinder,
v ktorom tlak injikovanej ldtky méze vystipit do vyso-
kych segmentov. V roku 2001 Vas a spolurac. publiko-
vali §tddiu, v ktorej sledovali zmeny tlaku v epidurdlnom
priestore v zdvislosti od podania lokdlneho anestetika
(27). Predpokladali, Ze zmeny tlaku zdvisia od rychlosti
podania litky do epidurdlneho priestoru. Vzostup tlaku
sa prend$a na duru a stld¢a mozgovomiechovy mok
v stlpci okolo miechy (10, 27). Likvor sa premiestni kra-
nidlnym smerom (obr. 2). Stav fontanely u dojciat méZe
zrejme odrdzat zmeny intrakranidlneho tlaku v dosledku
kranidlneho premiestnenia likvoru. Niektori odbornici
predpokladaji, Ze likvor pracuje skor ako timiaci systém
absorbujdci nahle vzostupy tlaku, bez nejakych vyznam-
nejsich tlakovych zmien v intraspindlnom priestore alebo
intrakranidlne. Daldim faktorom, ktory obmedzuje
vzostup tlaku, je unik lokdlneho anestetika cez interver-
tebrdlne foramina a cestou nizSieho odporu unik kana-
lom okolo katétra, ktory bol vytvoreny hrubsou Tuohyho
ihlou. K vzostupu tlaku dochddza v zavislosti od rych-
losti a objemu podanej latky. Je bezpecnejsie poddvat
lokdlne anestetikum pomaly, napr. 1 ml 2 min? u doj-
Ciat a eSte pomalsie u novorodencov.

Identifikacia epidurdlneho priestoru

Naj¢astejsie pouzivanou technikou na identifikdciu
epidurdlneho priestoru v sti¢asnosti je metéda straty od-
poru, ktord bola prvykrdt opisand uz v roku 1933 (8).
Pri hladani vhodného média na identifikdciu epidurdine-
ho priestoru literatdra uvddza vyrazne vyssi vyskyt kom-
plikdcii pri pouZiti vzduchu. Medzi vdZne hroziace kom-
plikicie patri vzduchovd embolizdcia, pneumocefalus,
kompresia nervovych koreriov vzduchom, neurologické
poskodenie, nedostato¢nd analgézia, fazsie zavedenie
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katétra (25). Belgicki anestéziolégovia Roelants a spolu-
prac. v roku 2000 publikovali pracu, v ktorej opisali me-
tddu identifikdcie epidurdlneho priestoru stratou odporu
fyziologickym roztokom s bublinkami vzduchu (20). Pri
tejto metdde anestéziolégovia uvadzaji ovela jedno-
duchsiu identifikdciu jednotlivych Struktdr pri prieniku
ihly medzi koZou a epidurdlnym priestorom. Podla au-
torov velkou vyhodou spominanej metédy je, Ze skise-
ny anestéziolég, ktory uci mladého kolegu epidurdinu
anestéziu a nedrzi sdm striekac¢ku v ruke, nemdzZe citit
odpor jednotlivych Struktdr, ale moze vidiet deformaciu
bubliniek v striekacke, a tak identifikovat, kde sa Tuoyho
ihla priblizne nachddza. Pri pouZiti tejto metédy pozo-
rovali vysoku Uspesnost, s incidenciou arteficidineho na-
pichnutia dury len v 0,5 % pripadov - 2/400 pacientov
v porovnani s odpublikovanou prdcou Dalensa, ktory
uddval incidenciu 2,3 % (5/216 pacientov) pri pouZit
vzduchu, 2 % (6/293) pri pouziti CO, a 5,6 % (9/141)
pri pouZiti fyziologického roztoku (20).

Obrézok 2. Schematicky diagram zobrazujlci rozloZenie tlaku,
ktory sa vyvinie po podani lokalneho anestetika do epidurdlneho
priestoru )

Vysvetlivky: Cast tlaku sa prenesie na stipec mozgovomiechového
moku, Cast sa strati inikom lokdlneho anestetika popri spindlnych ner-
voch. Hlavnd casf tlaku sa redukuje tinikom MMM cez kandl, ktorym
bola zavedend ihla. Vysoky epidurdlny tlak sa prendsa na spindlny
priestor (ii). Tlak sa prendsa kranidlnym smerom (iii). Lokdlne anesteti-
kum v epidurdlnom priestore sa presiiva pozdfz katétra (iv). Pri kaudal-
nej anestézii sa presuva lokdlne anestetikum pozdlz katétra distdlne do
kaudalneho epidurdlneho priestoru (v). Lokdlne anestetikum sa presa-
va pozdIZ spindlnych nervov (vi). Cesta najmensieho odporu je pozdlz
kandla vytvoreného ihlou.

Figure 2. Schematic diagram showing the dissipation of pressure
developed during injection of local anaesthetic into the epidural
space

Regiondlna anestézia v celkovej anestézii:

bezpecnost, ¢i nebezpecenstvo v praxi?

U dospelych pacientov je realizdcia regionalnej
anestézie v celkovej anestézii povaZovand za nebezped-
nd techniku. V roku 1998 Bromage a Benumof publiko-
vali pripad pacientky, u ktorej po neuroaxidlnom bloku

v celkovej anestézii doslo k zdvaznej komplikdcii (trvalej
paraplégii) (4). Tento pripad okamZite rozpdtal bdrlivd
diskusiu v radoch detskych anestéziolégov, pretoZe re-
giondlna anestézia u deti sa vo vacsine pripadov reali-
zuje v celkovej anestézii alebo hlbokej seddcii (2). Detski
anesteziolégovia z celého sveta sa zhodli, Ze realizacia
neuroaxidlnych blokov u deti pri vedomf{ je pre nespo-
luprdcu detského pacienta takmer nemozZna a navySe
extrémne nebezpecnd. Strach, agitdcia a bolest u det-
ského pacienta by v pripade nahleho nekontrolovaného
pohybu mohli spdsobit poranenie ihlou s moZnymi ka-
tastrofdlnymi désledkami. Realizdcia centrdlnych neuroa-
xidlnych blokov v celkovej anestézii alebo hlbokej seda-
cii je u detského pacienta bezpecnou technikou.

Zaver

Bolest je Cisto subjektivny vnem, ktory je modulovany
psychosomaticky a je vdZnou chybou ho ignorovat.
Analgetické metédy minulosti pouZivané u detského pa-
cienta, zaloZené na podavani analgetik ¢i ich kombindcif,
nedosahovali vzdy optimdlny dcinok. V siéasnosti sa sna-
Zime o optimalizdciu perioperacnej lieCby bolesti u detf,
zistenie bezpecného a spolahlivého postupu rieSenia
analgézie, aby sme v kone¢nom dosledku dosiahli zlep-
Senie kvality perioperacného manaZzmentu a stavu det-
ského pacienta aj po rozsiahlych opera¢nych vykonoch.
Modernd pediatrickd anestézia sa v sti¢asnosti uZ nezao-
bide bez pouZzitia regiondlnych anestetickych technik.

Centrdlne neuroaxidlne bloky sa stali neoddelitet-
nou sdcastou detskej anestézioldgie so Sirokym spek-
trom poufZitia, s presne urcenymi kontraindikdciami.
Pouzitie centrdlneho neuroaxidlneho bloku pri velkych
operacnych vykonoch v brusnej a hrudnej chirurgii
umozZiiuje redukovat davky celkovych anestetik a opio-
idov, tym zniZuje potrebu pooperacnej mechanicke;
ventildcie a navySe zabezpecenim dokonalej pooperac-
nej analgézie vytvdara podmienky na skoru rehabilitdciu.
Centrdlne neuroaxidlne blokddy svojimi pozitivnymi
G¢inkami zniZuju incidenciu pooperacnych komplikdcii
a ich prinos je v sdicasnosti nespochybnitelny.
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