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uvoD
"Dividinum est opus sedare dolorem”
"Tisiti bolest je bozské"

(Hippokrates)

Porodnictvi béhem véku proslo obrovskym vyvojem. Dlouha staleti a tisicileti
rodicim zenam pomahaly jiné zeny vychazejici pouze z vlastnich zkuSenosti
a poznatku sdélenych jejich pfedchudkynémi. Da se Fici, ze teprve nedavno
presel porod z rukou vice ¢ méné zkusenych laikl do rukou medicinskych.
Nauka o téhotenstvi a porodu dala za vznik védeckému oboru porodnictvi,
i pfes to, Ze jde o fyziologicky proces. Béhem nékolika okamziki se vSak
muze nahle a nékdy az dramaticky zvratit. (Pafizek, 2002b, s. 33)
Porodnictvi se postupné spontanné rozdélilo na dalSi podobory, kazdy
samostatné se vyvijejici. Dnes jiz nepostradatelna kardiotokografie
Ci vySetfovani téhotné ultrazvukem jsou znamé teprve zhruba 50 let. Objevy
v neonatologii vyrazné zvysuji Sanci na preziti i velmi pfed€asné narozenym
détem. Neménné jsou vSak pfirodni zakonitosti, které podminuji pripravenost
malého Clovéka na pfichod na "mimodeélozni" svét. Lidské téhotenstvi bude
nadale fyziologicky trvat 268 dni, tvar panve bude vzdy mit vliv na jedny

fvevivs

pro zeny stale fyzicky i duSevné stresujici a bez analgezie se stane pro Zenu
nejbolestivéjSim zazitkem jejiho zivota. O zmirnéni porodnich bolesti se
lidstvo snazi od davnych dob. Casto v8ak bez ohledu na zdravi a Zivot ditéte
i matky. Metody poskytujici u€innost, ale i bezpecnost se pouzivaji sotva asi
60 let. (Pafizek, 2012, s. 3) Ulevovani od bolesti se stalo i soucasti
Hippokratovy pfisahy a Casto se cituje, Ze "prospéch nemocného je nas
nejvyssi cil." (Smilek, 2008, s. 75) Porod se nékdy stane prvni zkuSenosti,
kdy Zena vykonava tak naroCnou fyzickou praci. Vlivem souc€asné civilizace
mnoho Zen dosahne pfi porodu nejzazSich hranic své vykonnosti.
(Kamenikova, 2005, s. 32) V souCasné dobé je nejefektivnéjsi porodnickou
ulevou od bolesti epiduralni analgezie a méla by byt povazovana
u spontanniho porodu za "zlaty standard". (Crap, Friedrich, 2003, s. 727)

Epiduralni analgezie patfi do kategorie regionalni anestezie a neuroaxialni



blokady a dnes je ukolem anesteziologa po 24 hodin denné. Zavisi vSak
na dobfe organizované spolupraci mezi anesteziologem, porodnikem
a porodni asistentkou. (Smilek, 2008, s. 75) Porodni asistentka miaze pribéh
epiduralni analgezie svym postojem k samotné metodé i prostfednictvim
komunikace s rodi¢kou pozitivné i negativné ovlivihovat. (Kamenikova, 2005,
s. 32) | tvrdi zastanci porodu bez aplikace jakychkoli farmak uznavaji,
Ze epiduralni analgezie poskytuje spolehlivé tlumeni bolesti b&éhem porodu.
(Grant, Halpern, 2004, s. 6)

V bakalarské praci byly stanoveny tyto cile:

Cil 1.

Zmapovat vyvoj porodnické analgezie od uplnych pocatku po soucasnost.

Cil 2.

Predlozit poznatky o fyziologii porodnich bolesti.

Cil 3.

Popsat technicky postup a metody podavani epiduralni analgezie.

Cil 4.

Predlozit nejnovéjSi poznatky o vlivu epiduralni analgezie na matku a porod.

Cil 5.

Zjistit informace o souéasném stavu porodnické analgezie v Ceské republice.

Vyhledavaci strategie:

Jako vyhledavaci strategii jsem zvolila dvé metody. Prvni byla reSerSe
v knihovné NCO NZO v Brné. Ke zvolenym kli¢ovym sloviim bylo vyhledano
37 Clankl v Cesting, 2 ve slovensting a 6 ¢lankl v angli¢tiné. K dalSimu
dohledani zdroju jsem pouzila on-line databaze EBSCO, Medvik, PubMed,
Google scholar a katalog Védecké knihovny v Olomouci. Bylo nalezeno
8 Clankd v Ceském jazyce, 12 C&lanka v anglickém jazyce a 1 c&lanek

v némeckém jazyce. Pro pfehledovou praci jsem pouzila 19 €lanka v ¢esting,



2 ve slovensting, 11 ¢lankd v angli¢tiné a 1 ¢lanek v némciné. Ostatni ¢lanky

nebyly pouZzity, nebot’ se do bakalarské prace tematicky nehodily.

Zdroje informaci:
Databaze/vyhledavace: EBSCO, Medvik, PubMed, Google scholar

Vyhledavaci obdobi:
2000-2012
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1. HISTORIE TISENi BOLESTI U PORODU

1.1 OBDOBI PRED J. Y. SIMPSONEM

Pafizek a Neradilek a kol. uvadi, Zze udaje o tiSeni porodnich bolesti
z uplnych pocatku lidské existence je mozné pouze odhadovat
podle nékterych obyvatel napf. Australie Ci rovnikové Afriky, ktefi stylem
Zivota stale pfipominaji dobu kamennou. Zde byla pée o nemocné
spojovana spiSe s magii nez s racionalnim myslenim. Ritualy zahrnovaly
nepfeberné mnozstvi nékdy az brutalnich praktik. Nebylo nezvyklé skakani
po bfiSe rodi¢ky (Indoc€ina) &i uvazani Zzeny na lidnach, zatimco se muz
zavésil za jeji délohu a houpal se (Apacové). K mirné "civilizovangjSim"
metodam patfilo podavani alkoholu béhem porodu a tla¢eni patami muzi
do Zeber Zeny pfi bolestivych kontrakcich (Samoa). Egyptané pouzivali
uz v roce 2500 pf. n. . odvar z maku polniho - opium. Lé&ba bolesti opiem
pretrvala staleti. Kombinace opia a alkoholu, takzvané Laudanum, se hojné
vyskytovalo v 19. stoleti. Kfestanstvi povaZovalo bolest jako trest boZi,
proto byla analgezie Zenam zakazana. (Pafizek, 2002b, s. 33-34; Neradilek
a kol., 2006, s. 17)

1.2 SIR JAMES YOUNG SIMPSON

Porodnicka analgezie/anestezie jako racionalni oblast se vyvijela ruku v ruce
s objevy novych farmak. Literaturou dolozeny prvni Iékaf aplikujici éter byl
William Thomas Green Morton (1819 - 1868), zubni Iékaf. Stalo se tak v roce
1846. Prikopnikem porodnické analgezie byl James Young Simpson
(1811 - 1870). Eter pouzil u rodicky poprvé 19. ledna 1847. Nicméné
Simpson védél, Ze éter neni pro porod optimalni, proto dlouho hledal
pfijatelngjSi zpusob. 8. listopadu 1847 Simpson se svymi spolupracovniky

Matthewsem Duncanem a Georgem Keithem poprvé pouzil chloroform.
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Prosazeni tiSeni porodnich bolesti bylo ale ve spoleCnosti velmi
komplikované, nebot se véfilo, Ze bolest je vile Bozi. Na pralomu se
zasadné podilel kralovsky porodnik James Clark, ktery doporucil Simpsonav
postup kralovné Viktorii. Byl povolan Dr. John Snow (1813 - 1858), prvni
anesteziolog-specialista v Britanii. Dr. Snow podal chloroform kralovné
Viktorii pfi jejim sedmém porodu, tedy porodu prince Leopolda. Porod
probéhl bez komplikaci a kralovna byla velmi spokojena. Simpson jako vyraz
podékovani obdrzel od kralovny titul "Sir". Od tohoto okamziku uz slava

porodnické analgezie stoupala. (Pafizek, 2002b, s. 36-37)

1.3 SIMPSONOVI NASLEDOVNICI

Grant a Halpern ve svém Clanku konstatuji, Ze porodnicka anestezie zdolala
dlouhou cestu od prvniho pouziti éteru sirem Jamesem Youngem
Simpsonem. (Grant, Halpern, 2004, s. 6)

Pafizkova publikace se zminiuje o nejvyznamnéjSich lékarich, ktefi se vydali
ve stopach sira Jamese Younga Simpsona. Mezi né patfil Dubois v PafiZi
a profesor porodnictvi na Harvardu Walter Channing. Ten vydal knihu
"Enterisation", ve které popisuje pouziti éteru u 581 porodu v prubéhu
jednoho roku. Ve Francii se od roku 1847 aplikoval éterovy olej rektalni
cestou. Postupné se pro podavani éteru a chloroformu objevovaly vSemozné
pfistroje a pomuacky. Oxid dusny, ktery se v urcitém poméru s kyslikem
aplikuje dodnes, poprvé pouzil pfi porodu v roce 1880 v Petrohradu
S. Klikowich (1853 - 1910). Nejvétsi popularitu mél oxid dusny po roce 1915.
Druha polovina 19. stoleti se nese jiz ve znameni intramuskularniho
a intravendzniho podavani analgetik a sedativ. Uzival se chloralhydrat,
opium, slou€eniny bromidl, barbituraty nebo morfin. Némec Benthin roku
1940 objevuje pethidin. Postupné vznikaji jeho kombinace s benzodiazepiny
¢i fenothiaziny. Teprve v roce 1956, tedy vice nez sto let po objevu sira J. Y.
Simpsona, papez Pius Xll. vyhlasil, Ze cirkev neni proti tlumeni porodnich
bolesti. (Pafizek, 2002b, s. 37-38)
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1.4 OBJEVOVANI REGIONALNI ANALGEZIE A ANESTEZIE

K tlumeni bolesti pouze v urcité casti téla pfi plném védomi je zapotrebi vice
védomosti. Regionalni analgezie ma bohuzel malo zdokumentovanou
prehistorii. Je jen par zminek o tiSeni bolesti tlakem na nerv - A. Paré (1564)
a o analgezii chladem pfi amputacich koncetin - Severino (1646). Vice zprav
mame az od konce 19. stoleti. Vyvoj lokalni analgezie a anestezie byl
podpofen objevem latky s mistnim znecitlivujicim uc€inkem, injekéni techniky
a posun ve znalostech anatomie nervovéeho systému. (Stingl a kol., 2000,
s. 4) Grant a Halpern se ve svém ¢lanku zmifiuji o ustupu inhalaéni anestezie
éterem a chloroformem a jejim nahrazeni intravendzni aplikaci morfinu
a skopolaminu. Nakonec ale nad systémovym tlumenim bolesti zvitézily
regionalni metody anestezie a analgezie - epiduralni a spinalni. (Grant,
Halpern, 2004, s. 6) Pafizek uvadi, Zze uz sir James Young Simpson
se zabyval mysSlenkami lokalni anestezie. Byl to pravé on, kdo tento termin
ve své knize poprvé pouzil. Vyznamnou osobnosti v této oblasti byl AngliCan
Benjamin Wart Richardson (1828 - 1896). Ten testoval u€inky elektrického
proudu a pozdéji se zaméfil na pouZiti chladu. V roce 1858 zavedl metodu
"zmrazovaciho" éterového spreje. (Pafizek, 2002b, s. 38-39)

Stingl uvadi, ze dalSim milnikem bylo objeveni kokainu. Listky koky
se do Evropy dovazely uz od 15. stoleti, ale aZz po roce 1858 se z nich
dokazala izolovat ucinna latka. V roce 1884 Koller pouZil kokain
pro znecitlivéni pfi oftalmologické operaci. (Stingl a kol., 2000, s. 4)

Americti lékari William Halstedt a Richard Hall roku 1885 prokazali blokadu
nervového plexu kokainem. Prvni aplikaci kokainu do intervertebralniho
prostoru popsal v roce 1886 Leonard Corning (1855 - 1923) z New Yorku.
Uz se nikdy nedozvime, zda to bylo podani epiduralni ¢i subarachnoidalni.
V 90. letech 19. stoleti tuto metodu rozvinuli Quincke a Bier. Pfi operacnim
vaginalnim porodu aplikoval spinalni anestezii v roce 1900 A. Kreis
v Némecku. Jen o malo pozdéji pfedesilal francouzsky Fernand Cathelin
(1873 - 1945) vyuziti kaudalni anestezie pfi porodnich bolestech. Poprvé ji
proved| Fidel Miravé Pages roku 1921 ve Spanélsku. V dal$ich letech se

tato metoda dale zdokonalovala. Kontinualni podani anestetik popisuje
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Lemmon v roce 1940 v USA. Jehla byla vyvedena dirou v operacnim stole
a ucinné latky se do téla vpravovaly dlouhou gumovou hadici. Pralom
zaznamenal se svou jehlou a katétrem Edward Boyce Tuohy (1908 - 1959)
roku 1944. (Pafizek, 2002b, s. 39-41)

Podle Stingla do druhé svétové valky podavali celkovou i lokalni anestezii
hlavné chirurgové. Pro né ale nebyla tato oblast stfedem zajmu, proto byl
vyvoj pomaly. BEéhem valky uz existuji vycviCeni anesteziologove-specialisti.
AvSak daraz se kladl pouze na anestezii celkovou. Jesté v roce 1969
na kongresu na Strbském Plese nase anesteziologické 3picky odmitaji
jakékoli zpravy o epiduralni analgezii. Nakonec po zjisténi nevyhod celkove
anestezie u nékterych skupin pacientd a nékterych vykonl se sami
spontanné zacali o regionalni anestezii zajimat. (Stingl a kol., 2000, s. 4)
Podle Granta a Halperna ke zdlouhavé, ale zasadni zméné doputovali
znamenala uplnou motorickou blokadu dolnich koncCetin, nové techniky
(tzv. walking epidural) nabizely ulevu od bolesti s ponechanim motorickeé sily.
Bylo totiz zjisténo, ze podanim opioidd do epiduralniho prostoru je mozné
az pétinasobné snizeni davky lokalniho anestetika, které je hlavnim

puvodcem bloku motoriky. (Grant, Halpern, 2004, s. 6-7)

1.5 VYVOJ EPIDURALNI ANALGEZIE V CESKE REPUBLICE

Parfizek se v jednom ze svych ¢lankd zabyva novodobou historii epiduralni
analgezie v Ceské republice. V obdobi 2. poloviny minulého stoleti se u nas
objevovala hlavné systémova analgezie s vyuzitim pethidinu, i kdyz jeho
ucinek byl sporny. Epiduralni analgezie se u nas zacCala hojné zavadét
az po roce 1989. Predchozi politicka situace tuto metodu velmi omezovala,
nebot absolutné chybély potfebné pomdicky, |éCiva, dokonce i literatura.
Dnes uz je pro nas obtizné si predstavit, Ze nebyl volné k dostani bupivakain
ani bezpec¢né technické vybaveni.

Na pocatku 90. let se epiduralni analgezie pouzivala pouze v malém

mnozstvi porodnic. Zajem o ni se vSak postupné rozSifoval. V lonském roce
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oslavil 20 let jeden z prvnich nestatnich programu Kurz porodnické analgezie
a anestezie, se specialnim zaméfenim na neuroaxialni metody v porodnictvi,
ktery vznikl na Gynekologicko-porodnické Kklinice 1. Iékafské fakulty
Univerzity Karlovy a Vojenské fakultni nemocnice v Praze. Do dneSniho dne
absolvovalo tento program kolem tisice Ceskych a slovenskych Iékafu
a porodnich asistentek. V roce 2003 byla zaloZzena nadstavba tohoto kurzu
s nazvem AORA (Academy of Regional Obstetric Analgesia
and Anaesthesia). Probiha kazdé 2 roky a hlavni tezi je organizace sympozii
s nejlepSimi Ceskymi odborniky.

V roce 1992 zadala Sekce porodnické analgezie a anestezie pfi Ceské
gynekologické a porodnické spoleénosti Ceské lékaiské spolednosti Jana
Evangelisty Purkyné pravidelné sledovat vyvoj porodnické analgezie
a anestezie v Ceské republice.

DalSi program OBAMA-CZ (Obstetric Anaesthesia and Analgesia Month
Attributes in the Czech Republic) vznikl v roce 2011. Jedna se o klinicky
registr zaméreny na sbirani informaci o anesteziologii v porodnictvi. (Pafizek,
2012, s. 3-5)
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2. PORODNI BOLEST

Na porodni bolesti existuji rizné a velmi odliSné nazory. Pro jejich tlumeni je
Americky vybor porodnikl a gynekologu, ktery vydal stanovisko,
Ze za zadnych jinych okolnosti nelze hodnotit jako pfijatelné, aby pacient
v peci lékare trpél neléCenou silnou bolesti, kterou je mozné bezpecné
zmirnit. Prani rodiCky je dostacujici indikaci k tlumeni porodnich bolesti,
za predpokladu nepfitomnosti medicinskych kontraindikaci. (ACOG comittee
opinion #295, 2004) Hawkins uvadi, Ze prozivani silné bolesti pfimo
neohrozuje Zivot Zeny, ale negativné ovliviuje prozitek z porodu jak rodicky,
tak  pfitomného  partnera. ZvySuje riziko  poporodni  deprese
&i posttraumatické stresové poruchy. (Hawkins, 2010, s. 6) Podle Zultakové
a Dernarové proziti porodu bez fyzického utrpeni a stresu rodicce usetfi
spoustu sil a zintenzivni emocionalni prozitek okamziku narozeni ditéte.
(Zultakova, Derfiarova, 2003, s. 93)

Zcela odliSny nazor ma Mrowetz, podle které je bolest pfirozena a pozitivni
slozka porodu. Pokud s bolesti rodi¢ka spravné spolupracuje, mize ji pomoci
k dobfe postupujicimu porodu. Dnesni pohled lékafu je pro ni nepochopeni
vyznamu a sily bolesti. (Mrowetz, 2010, s. 13) Podobné se k bolesti stavi
|lékafka a porodni asistentka Anna Rockel-Loenhoffova. Podle ni bolesti
pomahaji na svét nejen ditéti, ale i matce. Tvrdi, Ze vztah matky a ditéte
po porodu s analgezii je oslaben. (Rockel-Loenhoff, 2003, s. 12) RemesSova
ve svém clanku uvadi, Ze vnimani bolesti je silné kulturné ovlivnéno.
Pro nékteré zeny (napfiklad v jihovychodni Asii) je proziti porodnich bolesti
pfirozena role, ktera demonstruje jejich silu. "Evropa péstuje kulturu bolesti.
Strach z bolesti déla bolest nepfekonatelnou." (RemeSova, 2010, s. 30-31)
Vanova a kol. se shoduji s Rokytou, Ze porodni bolest je jedina bolestiva
reakce Clovéka, ktera nevznika z patologické pfiCiny. Jedna se o pfirozeny
déj spojeny s témér kazdym porodem, mame ji chapat jako signal téla

pfipravujici Zenu na porod. (Vanova a kol., 2008, s. 63; Rokyta, 2002, s. 125)
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2.1 FYZIOLOGIE PORODNIi BOLESTI

Rokyta vysvétluje, Ze bolest je zplUsobena stimulaci nociceptor(

(nocisenzor(l). Pfi porodu jsou zapojeny nejvyraznéji 2 typy nociceptoru:

e Vysokoprahové mechanické nocisenzory
e Volna nervova zakoncCeni, tzv. spici (silent) nocisenzory,
které nejsou trvale aktivni, ale zapoji se pouze pfi zvySené
bolestivé stimulaci
(Rokyta, 2002, s. 125)

Dle Rokyty i Hawkinse jsou v prvni dobé porodni vlivem kontrakci aktivovany
nocisenzory z dolniho délozniho segmentu, jedna se o tzv. stretch senzory -
pro pnuti a nataZeni. Bolest je vedena visceralnimi aferentnimi nervy
vstupujicimi do midnich segmentd Tho - L;. Ve druhé dobé porodni bolest
vyvolava mikrotraumatizace mékkych cest porodnich, vliv maji i zmeény
napéti perianalniho perinea, mocCového méchyife, mocCovodl a vazl
déloznich, také tlak na plexus lumbosacralis. Tyto bolesti se promitaji
skrz nervus pudendus a sakralni nervy do oblasti S, - S4. (Hawkins, 2010,
S. 6-7; Rokyta, 2002, s. 130)

Pro nékteré Zeny muize byt bolest pfi porodu az nesnesitelna. Na zebfiCku
bolestivosti (Pain rating index) vykazuje porod velmi vysoké hodnoty.
U prvorodi¢ek az 35-37 bodl, u vicerodi¢ek 30-33 bodu. Pro porovnani
s jinymi bolestmi: bolest zubl 20 bodu, fantomova bolest po amputaci
koncetin 26-28 bodu, artritida 18 bodd. (Rokyta, 2002, s. 125) Také Hawkins
ve svém ¢lanku pfirovnava silu porodnich bolesti ke komplexnim regionalnim
bolestivym syndromem ¢&i k amputaci prstu. Hawkins poukazuje
i na stresovou odpovéd rodicky, kdy se objevuje zvySené mnozstvi
kortikotropinu, kortisolu, noradrenalinu, B-endorfini a adrenalinu. Pravé
adrenalin mdze zpomalovat porod svym relaxaénim vlivem na délohu.
(Hawkins, 2010, s. 6)

Zwinger se shoduje s Pafizkem, Ze v moderni dob& neni porodnicka
analgezie pouhym tlumenim bolesti, ale je to jedna z dulezitych slozek
celkové péce o rodi¢ku a o hladky prubéh porodniho déje. Podani porodnické
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analgezie ve spravny €as muze  rozetnout bludny  kruh:
strach - napéti - bolest - strach. Tim pfedchazi fadé patologii,
napf. nezadoucim uc¢inkim na krevni obéh, Spatnému dychani rodicky
béhem bolestivych kontrakci, které muize vést k rozvratu acidobazické

rovnovahy zZeny i plodu. (Pafizek, 2006a, s. 453; Zwinger, 2004, s. 437)
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3. EPIDURALNI ANALGEZIE

Epiduralni analgezie ma v nyné&jSi porodnické praxi vysoce dominantni
a nezastupitelné misto. Nabizi silné ucinnou ulevu od bolesti s minimalnim
pusobenim na plod a malym rizikem komplikaci. Tato metoda patfi
k vrcholim anesteziologické péce. Pro jeji uspéch je nutna vyborna
mezioborova spoluprace, vyZzaduje lepSi vybaveni porodnich sali a vyborné
znalosti a dovednosti anesteziologa. (Furka, 2009, s. 51; Pafizek, 2006c,
Ss. 41; Smilek, 2008, s. 75-77)

Smilek ve svém ¢lanku popisuje princip epiduralni analgezie, ktery spociva
v aplikaci lokalniho anestetika do epiduralniho prostoru. Anestetikum
doCasné prerusi nervovy prenos v misSnich kofenech a pfidany opioid
moduluje vedeni bolesti v opioidnich receptorech michy. Podle koncentrace
anestetikum fidi kvalitu vnimani od analgezie po kompletni anestezii.
(Smilek, 2008, s. 75)

3.1 ANATOMIE PATERNIHO KANALU

Intraspinalni metody analgezie mohou provazet komplikace a vedlejSi ucinky
zavinéné strukturalnimi pfi€¢inami. Kvalitni zobrazovaci metody pfinasi nové
dulezité poznatky o anatomii a variabilité patefe, michy a jejich obalu.

fvevivs

patefniho kanalu podle Maravilly a Cohena (1991). (Stingl a kol., 2000, s. 6)

3.1.1 MEDULARNI SLOZKA

Medularni slozka je pfedstavovana hfbetni michou. Micha je na urovni
obratll Cs a Thi, nejtlustsi, tudiz zabira nejvétSi objem patefniho kanalu.
Kaudalné pokracCuje jako conus medullaris az do oblasti Thii-L,. Konecné

filum terminale splyva s midSnimi obaly u obratle S,. (Stingl a kol., 2000, s. 6)
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3.1.2 INTRADURALNI EXTRAMEDULARNI SLOZKA

3.1.2.1 VENTRALNI A DORZALNi KORENOVA VLAKNA

Vedou z michy k pfislusnym meziobratlovym otvoram. (Stingl a kol., 2000,
S. 6-7)

3.1.2.2 MEKKE PLENY A PROSTOR MEZI NIMI

e Pia mater spinalis - mékka plena mozkova. Je silnéjSi a obsahuje
meéné cev nez mozkova plena. Kopiruje povrch michy i se zafezy a zahyby
a pokryva i vystupujici nervy.

e Arachnoidea spinalis - pavucnice. Volné obaluje michu.

e Subarachnoidealni prostor - mezi arachnoideou a pia mater, je
vyplnény mozkomiSnim mokem.

(Stingl a kol., 2000, s. 6-7)

3.1.3 DURA MATER SPINALIS

Tvrda plena mozkova, ktera je tvofena vazivem. Vytvafi saccus durae matris

spinalis. Pfechazi i na miSni nervové kofeny. (Stingl a kol., 2000, s. 6-7)

3.1.4 EPIDURALNI PROSTOR

Prostor mezi durou mater spinalis a patefnim kanalem. V poradi zevnitf

smérem ven se zde nachazi:

e Epiduralni tukoveé vazivo
e Zilni pletené
e Endorhachis - periost vystylajici patefni kanal
e Vazivovy aparat
(Stingl a kol., 2000, s. 7-8)
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3.2 INDIKACE PRO EPIDURALNI ANALGEZII

3.2.1 ZAKLADNI INDIKACE

Pafizek ve svych publikacich uvadi, Ze primarni indikaci k pouziti epiduralni
analgezie je zadost Zeny o tlumeni porodnich bolesti. Na silu bolesti ma vliv
také postaveni plodu. Plod v dorzoposteriornim nebo sinistroposteriornim
postaveni vice mechanicky drazdi svym zahlavim mékké porodni cesty
a lumbosakralni nervové svazky. Takovyto porod je bolestiveéjSi a trva déle
(pfedevsim 1. doba porodni). DalSi indikaci je selhani jiné metody analgezie.

(Pafizek, 2002a, s. 257; 2004, s. 27)

3.2.2 INDIKACE ZE STRANY RODICKY

e Kardiovaskularni onemocnéni - pouzitim epiduralni analgezie se
pfedchazi nezadoucim zménam hemodynamiky a stimulaci sympatiku,
které mlze bolest zpUsobit. Naopak u zavaznych kardialnich poruch muze
epiduralni analgezie zpusobit komplikace napf. z nezadouci zmény krevni
distribuce kvuli nedostate€nym kompenzaénim mechanismim pfi silné
sympatikolytické reakci. Téhotna by proto méla byt zavCas vySetfena
kardiologem, ktery doporuci postup vedeni porodu.

e Plicni onemocnéni - hyperventilace a porodni stres muze vést
ke zhorSeni funkce plic (bronchitida, astma bronchiale...)

e Neurologickd onemocnéni - epilepsie, stavy po operaci aneuryzmatu
v mozku, sclerosis multiplex, myasthenia gravis...

e Endokrinologicka onemocnéni - u rodicek s diabetes mellitus je
u porodu vysoké riziko vyCerpani energie a snizeni uteroplacentarni perfuze.

e Preeklampsie, hepatopatie, nikotinismus, alkoholismus a dal$i
toxikomanie
(Pafizek, 2002a, s. 257-260; 2004, s. 27)
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3.2.3 INDIKACE ZE STRANY PLODU

e Partus praematurus - rodiCka jesté neni psychicky pfipravena a neni
vyzraly jeji endogenni opioidni systém.

e Intrauterinni  rdstova retardace - epiduralni analgezie zvySuje
uteroplacentarni pratok a pfiznivé tak ovliviiuje podminky pro plod.

e Vicecetné téhotenstvi, poloha koncem panevnim, hypertroficky plod,
postmaturita
(Pafizek, 2002a, s. 261; 2004, s. 27)

3.2.4 DALSI PORODNICKE INDIKACE

¢ Indukovany porod - uterokinetika €asto zintenziviuji porodni bolesti,
svlj vyznam ma i psychicka a endokrinni nepfipravenost rodicky.

e Protrahovany porod, abnormalni kardiotokograficky zaznam, dystokie,
porod mrtvého plodu, ukonceni tehotenstvi ve Il. a lll. trimestru.
(Pafizek, 2002a, s. 262-263; 2004, s. 27)

3.3 KONTRAINDIKACE PRO EPIDURALNI ANALGEZII

3.3.1 OBECNE KONTRAINDIKACE

o Alergie na lokalni anestetikum

e Infekéni lozisko v misté vpichu

e Nesouhlas rodicky

e Koagulopatie (viz dale), nékteré neuropatie, hypovolémie

o Nedostatecné technické vybaveni, nedostupny operacni sal
(Pafizek, 2004, s. 27)
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3.3.2 SPECIFICKE PORODNICKE KONTRAINDIKACE

e Akutni hypoxie
® Pfedcasné odlucovani lizka
e Krvaceni v prubéhu porodu
e Prekotny porod

(Pafizek, 2004, s. 27)

Grant se ve svém ¢lanku zabyva problematikou podani epiduralni analgezie
pacientkdm s poruchou srazZlivosti. Hlavnim rizikem je nebezpeci vzniku
vzacné, ale zavazné komplikace - spinalniho hematomu. Jedna se o téhotné
s primarnimi koagulopatiemi i o ty, kterym jsou podavana antikoagulancia
za UCelem terapie nebo prevence trombofilie €i tromboembolie. Spinalni
hematom je lokalni krvaceni do patefniho kanalu, které mudze utlacovat
az poskozovat nervovou tkarn. Objevuji se velmi silné bolesti zad, mirna
paréza, ztrata Citi i vymizeni hlubokych Slachovych reflextl dolnich koncetin.
Terapii je rychlé chirurgické odstranéni krve.

Posouzeni, jestli provést C&i neprovést epiduralni zakrok u rodicky
s antikoagulacni IéCbou, je individualni. Je nutné vzit na védomi typ,
davkovani a ¢as podani antikoagulancii.

U pacientek lIé€enych nizkomolekularnimi hepariny (LMWH) je rozhodujicim
faktorem doba od aplikace posledni davky. Pfi nizkodavkovaném LMWH
(napf. enoxaparin 30mg s.c. a 12 hodin) by epiduralni analgezie neméla byt
provedena dfive nez za 10 az 12 hodin. U vysokodavkovaného LMWH
(napf. enoxaparin 1,5 mg / kg / den) ne dfive nez za 24 hodin.

Podavani nizkych davek nefrakcionovaného heparinu (napf. 5000 IU s.c.
a 12 hodin) neni vyznamné rizikové pro spinalni hematom. Ale u vyS$Sich
davek (napf. 10000 IU s.c. a 12 hodin) je doporu¢ovano nejprve zkontrolovat
hodnotu aPTT. U pacientek, podstupujicich [éCbu nefrakcionovanym
heparinem v jakékoli davce po dobu del§i nez 4 dny a kratSi nez 21 dnu, je
treba zkontrolovat pocet desticek, kvuli riziku heparinem indukované
trombocytopenie. Také odstranovani katétru je tfeba planovat v souladu

s léCbou a katétr vyjmout alespori 2 - 4 hodiny po posledni davce.
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Rodicky, které jsou léCeny kyselinou acetylsalicylovou v davkach nizSich
nez 325 mg / den, nemaji zvySené riziko spinalniho hematomu.

VSechna doporuceni jsou platna, pouze pokud neni soucasné podavana
zadna dalSi antikoagulacni IéCbal

U pacientek trpicich trombocytopenii je také tfeba vzit do uvahy pomér rizik
poklesu. Pfed vykonem by se mél srovnat aktualni poCet s pfedchozimi
vysledky. Minimalni pocCet destiCek pro bezpecné provedeni epiduralni
analgezie neni oficialné stanoven. Duraz by mél byt kladen také
na anamnestické udaje. Vyskyt ekchymoz nebo petechii je silnym varovnym
priznakem.

Pouzivani co nejméné traumatizujicich jehel a mékcich a ohebnégjsich katétru
by mélo byt v dnesni dobé moderniho porodnictvi samoziejmosti u vSech
rodiCek. (Grant, 2007, s. 57-62)

Hawkins ve svém ¢lanku uvadi incidenci epiduralniho hematomu 1 : 168 000,
pfechodné neurologické postizeni 1 : 6700 a pretrvavajici neurologické
postizeni 1 : 240 000. (Hawkins, 2010, s. 10)

3.4 LECIVA PODAVANA PRI EPIDURALNI ANALGEZII

3.4.1 LOKALNIi ANESTETIKA

e Ropivakain - obchodni nazev Naropin. Patfi k anestetikim amidové
fady. Pusobi mirnou lokalni vazokonstrikci, proto se uz nepfidavaji dalsi
vazokonstrikéni latky. Mezi hlavni vyhody ropivakainu patfi dobra
senzoricko-motoricka diferenciace, tedy ucinna analgezie bez vétSiho
omezeni motoriky. Ma také snizeny kardiodepresivni ucinek a toxicitu CNS.
Uginek analgezie je rychlejsi, kvalitngjsi a ma del$i trvani nez pfi podani
bupivakainu.

e Bupivakain - nejCastéji podavané lokalni anestetikum. PouZiva se

0,125% bupivakain v kombinaci s opioidem (sufentanil, fentanyl). VysSi
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davky maiji vyznamny toxicky ucinek na CNS a myokard, kde mlze zpUsobit
ventrikularni fibrilace.

e Levobupivakain - nejnovéjsi lokalni anestetikum amidové Fady,
dostupny od roku 2000. Je méné toxicky nez bupivakain.

e Dfive podavana lokalni anestetika - prilokain, 2-chloroprokain,
etidokain, lidokain, mepivakain. Vyfazeny kvuli nezadoucim ucinkim
na matku ¢i plod.

(Pafizek, 2002a, s. 271-275; Horacek a Michalek, 2006, s. 165)

3.4.2 OPIOIDY

e Fentanyl - zpUsobuje spolehlivou a dostate¢né silnou analgezii.
VedlejSi ucinky nejsou vyrazné, mlize se objevit mirné svédéni a nevolnost.
Pro porodnickou analgezii se podava 25-50 pg ve smési s lokalnim
anestetikem.

e Sufentanil - 7-10krat silngjSi ucinek nez fentanyl. Vhodné jsou davky
do 30 g, vyssi davky mohou zpusobit u novorozence utlum dechu. Vyhodou
sufentanilu je rychly nastup analgezie a zachovani motorickych funkci
dolnich koncetin.

e Nalbufin - vzhledem k vysokym nakladim je pro epiduralni analgezii
vyuzivan jen zfidka. Aplikuje se pouze, pokud nelze podat jiné opioidy.

¢ Morfin - pro porodnickou analgezii neni vhodny.

(Pafizek, 2002a, s. 275-279)

3.5 TECHNIKA APLIKACE EPIDURALNI ANALGEZIE

3.5.1 TECHNICKE POMUCKY

e sterilni rouska

e 4x tampdn
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e pean
e injekeni stfikacka 2ml
e subkutanni jehla
e jehla pro tunelizaci klize a meziobratlového vaziva
e nabérova jehla
¢ nizkoodporova stfikacka 10ml
e Tuohyho jehla 18G
e epiduralni katétr
o stfikaCka pro podani analgetika
¢ antimikrobialni filtr
e kryci mulovy Ctverec
o dezinfekCni roztok
¢ infuzni pumpa
e chirurgicka Cepice, ustni rouska, sterilni rukavice
¢ potiebna farmaka
(Pafizek, 2002a, s. 280)

Hawkins upozorfiuje, Zze pfi podavani epiduralni analgezie musi byt v pfipadé
zavaznych komplikaci okamzité k dispozici resuscitacni vozik. (Hawkins,
2010, s. 9) Ve Smilkové ¢lanku se uvadi, Zze podminkou aplikace epiduralni
analgezie je vyborna komunikace a tésna spoluprace mezi anesteziologem,
porodnikem a porodni asistentkou. Pacientka musi pfedem podepsat

informovany souhlas. (Smilek, 2008, s. 75)

3.5.2 SPRAVNE NACASOVANI EPIDURALNI ANALGEZIE

Rozhodujicim faktorem je nejen intenzita porodnich bolesti, ale také
porodnicky nalez. VSechny okolnosti je tfeba popisovat jako celek ve vztahu
k oCekavanému ucinku. (Pafizek, 2002a, s. 289)

Podle Kamenikové zde porodni asistentka hraje dudlezitou roli ve smyslu

prostfednika mezi rodickou a porodnikem i anesteziologem. Travi
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s pacientkou nejvice €asu a je to vétSinou ona, ktera vystihne spravnou dobu
pro podani a informuje o této skute€nosti Iékafe. Zpozdéni vykonl porodni
asistentky (odbéry, prehydratace, informace I|ékaflm) mohou zbrzdit
organizaci celé procedury a tim negativné ovlivnit spokojenost rodicky.
(Kamenikova, 2005, s. 32)

Podminky provedeni epiduralni analgezie:

¢ U primipar branka 3-4 cm

¢ U sekundipar a multipar 2-3 cm

e Vedouci €ast plodu vstoupla v panevnim vchodu - pfi dfivéjSim
podani hrozi abnormalni rotace plodu

¢ Nejdfive 30 minut pfed ¢i 30 minut po dirupci vaku blan

e Dobfe rozbéhnuté kontrakce délozni - brzké podani zvySuje riziko
negativniho ovlivnéni kontrakci (pozdni nastup)
(Pafizek, 2002a, s. 289-290; 2006b, s. 529)

3.5.3 ZAVEDENI EPIDURALNIHO KATETRU

Pafizek podrobné popisuje postup epiduralni analgezie. Pfed jejim zaCatkem
je nutna prehydratace pacientky, aby se zvysil intravaskularni objem a tim se
predeslo mozné hypotenzi. Neopomenutelné je zméfeni tlaku rodi¢ky, které
se provadi jesté minimalné 20 minut po aplikaci epiduralni analgezie.
(Parizek, 2002a, s. 281)

Grant a Halpern doporucuji sledovani srde¢ni frekvence plodu jesté 30 az 60
minut po podani epiduralni analgezie, kvali rychlému zasahu pfi pfipadnych
deceleracich. (Grant, Halpern, 2004, s. 8)

Dle Pafizka je zakladnim predpokladem pro uspésnou punkci epiduralniho
prostoru vhodné zpolohovani rodi¢ky. Uz tento krok muze byt velmi obtizny,
kvali zhorSené pohyblivosti t&éhotné a také kvuli kontrakcim, které znemozniu;ji
rodi€ce zachovat absolutni klid. Punkci je nejlépe provadét vieze na boku,

kdy vétsi kontakt s podlozkou pomaha zamezit nechténym pohybim rodicky.
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Poloha vsedé se da pouzit u téZce obéznich zen Ci pfi skolioze patefe.
(Pafizek, 2002a, s. 281)

Hawkins a Pafizek uvadi tento postup. Anesteziolog nejprve peclivé vyhmata
vhodné misto vpichu. VyuzZiva se meziobratlovy prostor Li/L, nebo Ls/Ly.
Provede dezinfekci a zarouSkovani bederni oblasti zad. Aplikaci lokalniho
anestetika znecitlivi kizi a podkozi. Pro snadnéjSi zavedeni Tuohyho jehly
pred ligamentum flavum. Pfi vysouvani tuneliza¢ni jehly a hlavné po ném je
nutné kOzi prsty fixovat, aby nedoSlo k jejimu posunuti a zaniknuti
vytvofeného prostoru. Epiduralni prostor ma u dospélého ¢lovéka maximalni
Sitku 6 mm. U téhotnych Zen je to jen asi 4 mm. Pfi kontrakci délohy dokonce
pouze 2-3 mm. Pro jeho vyhledani se u porodnické analgezie vyuziva
metoda "ztraty odporu” s postupnym pronikanim ("pfiskoky"). Epiduralni jehlu
na stfikacce se vzduchem nebo fyziologickym roztokem anesteziolog jemné
zavadi a pfitom lehce tlaci na pist stfikacky. Ve spravném misté odpor pistu
zmizi. Pfi zavadéni Tuohyho jehly je tfeba velké opatrnosti, aby hrot jehly
neposkodil hlubSi struktury. U obtizného zavedeni, je mozné pro kontrolu
pouzit ultrazvuk. Anesteziolog musi byt pfipraven kdykoliv jehlu okamzité
odstranit, napf. pfi vétSich pohybech rodi¢ky, kdy hrozi poskozeni dura
mater. Pro ujisténi spravného umisténi Tuohyho jehly anesteziolog odpoji
stfikaCku a sleduje eventualni unik tekutiny a pred aplikaci analgetické smési
aspiruje a tim vylouCi intravazalni nebo intratekalni podani. Po podani
startovaci davky analgetika je skrze jehlu zaveden plastovy epiduraini katétr.
Ten musi jit zavést bez vyraznéjSiho odporu, tim se vyhneme poranéni cévy
nebo misSnich oball. Katétr se zavadi asi 15 cm od distalniho konce, poté se
odstrani jehla a katétr se pomalu povysunuje, aby v epiduralnim prostoru
zustal v délce asi 3-4 cm. Fixuje se naplasti, na vnéjsSi konec se nasadi
antimikrobialni filtr a pfipevni na rameno rodi¢ky. (Hawkins, 2010, s. 9;
Pafizek, 2002a, s. 283-286; 2004, s. 27)

28



3.5.4 SCHEMATA PODAVANI EPIDURALNI ANALGEZIE

Epiduralni analgezii je mozné davkovat nékolika zpUsoby:

e jednorazove

e kontinualni infuzi

e intermitentné

e pacientkou fizené davkovani
(Grant, Halpern, 2004, s. 7; Hawkins, 2010, s. 10)
Nejpouzivanéjsi metodou je kontinualni epiduralni infuze. V posledni dobé
ale roste popularita pacientkou fizeného davkovani, ktera byla poprvé
popsana v roce 1988. Dovoluje rodicce korigovat své porodni bolesti
podle vlastnich pocitl, omezuje nadmérné &i nedostatecné plsobeni spojené
s kontinualni infuzi, nevytvafi motorickou blokadu jako vysoké davky
podavané infuzi. (Vallejo a kol., 2007, s. 970)
Od dubna 2009 do &ervence 2010 probihala v Rimé& randomizovana dvojité
slepa studie, ktera srovnavala metody kontinualni epiduralni infuze
a intermitentnich bolust. Zkoumala jejich vliv na motorické funkce rodicky
a zpUsob porodu. Do studie bylo zafazeno 145 primipar s jednoCetnym
téhotenstvim v terminu se spontannim zaCatkem porodu. Nebyl jim podan
oxytocin ani z2adné parenteralni opiaty. Po udvodni davce 20 ml
0,0625% levobupivakainu se sufentanilem 0,5 pg/ml byly Zeny rozdéleny
do dvou skupin. 70 rodi¢ek pokracovalo s kontinualni infuzi 10 mil/h. 75 zZen
dostavalo bolus 10 ml kazdych 60 minut. Obé skupiny mély k dispozici také
druhou infuzni pumpu pro pacientkou fizenou analgezii ke zmirnéni velkych
bolesti, jedna davka byla 5 ml 0,125% levobupivakainu. Davky bylo mozné
aplikovat s rozestupy nejméné 10 minut, maximalné vsak 15 ml/h. Motoricka
blokada byla hodnocena pomoci modifikovaného Bromage skoére
s hodnotami 1 = kompletni motoricky blok, 2 = skoro kompletni blok (pohyb
jen kotniky), 3 = ¢astecny blok (mirny pohyb v kolenou), 4 = slabost pfi flexi
ky€li pfi lehu na zadech, 5 = zadna slabost pfi flexi, nejisty postoj, 6 = stani
a pohyb beze zmén. Jakykoliv motoricky blok byl zaznamenan u 37 %
rodiCek ve skupiné s kontinualni infuzi, zatimco ve skupiné s bolusy pouze

ve 2,7 % pfipadl. Instrumentalni porod pomoci vakuumextraktoru byl
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proveden u 20 % Zen s kontinualni infuzi a u 7 % s bolusovymi davkami.
Také bylo zjisténo, Ze celkova spotfeba analgetické smési i vcCetné
pacientkou fizené analgezie byla vyrazné mensi ve skupiné s intermitentnim
davkovanim. Rozdily v hodnotach vizualni analogové Skaly bolesti (VAS)
ani v délce porodu nebyly pozorovany. (Capogna a kol., 2011, s. 826-831)
DalSi studii zabyvajici se kontinualni a intermitentni epiduralni analgezii
popisuje ve svém Cclanku Skrablin a kol. Studie probéhla v chorvatském
Zahrebu od kvétna 2009 do unora 2010. Zde se zabyvali poCtem akutnich
cisarskych Fezl, trvanim porodu a spotfebou anestetik u 205 primipar
s jednocCetnym téhotenstvim v terminu. Epiduralni analgezie byla u vSech Zen
zahajena inicialni bolusovou davkou 20 ml 0,07% levobupivakainu se
2 mg/ml fentanylu. Po 30 minutach byly nahodné rozdéleny do dvou skupin.
U 101 Zen byla pouzita intermitentni metoda, u 104 zen kontinualni infuze.
Pfi bolusové metodé dostaly Zeny po 60 minutach od inicialni davky 20 ml
0,07% levobupivakainu a 2,5 ug/ml fentanylu, dale podle Zadosti rodicky.
Kontinualni infuze byla nastavena na rychlost podle bolesti rodicky,
maximalné v8ak 14 ml/h. V zadné skupiné rodiCky nedostaly systémova
analgetika. Vysledky studie zaznamenaly u Zen s kontinudlni infuzi
3x CastéjSi cisafsky fez (15 vs. 5), spotfebu levobupivakainu vyssi o 90 %
a spotifebu fentanylu vy$si o 87 %. Délka porodu u obou skupin byla shodna.
(Skrablin a kol., 2011, s. 134-138)

V Pittsburghu probihala od prosince 2005 do zafi 2006 prospektivni,
randomizovana, dvojité zaslepena studie porovnavajici epiduralni analgezii
metodou kontinualni infuze, kontinualni infuze kombinovanou s pacientkou
fizenou analgezii a samotnou pacientkou Fizenou epiduralni analgezii.
Do studie bylo pfizvano celkem 189 rodicek. U vSech Zen byl epiduralni
katétr zaveden zvyklym zplsobem do meziobratlového prostoru Ls/Lg
nebo L,4/Ls technikou ztraty odporu. Epiduralni analgezie byla zahajena
bolusem 10 ml 0,1% ropivakainu a 100 ug fentanylu. Poté byly pacientky
rozdéleny do 3 vySe uvedenych skupin. V prvni skupiné byla epiduralni
analgezie aplikovana infuzni pumpou rychlosti 10 ml/h. Ve druhé skupiné
byla infuze s rychlosti 5 mi/h doplnéna pacientkou fizenymi bolusy po 5 ml,
nejdfive po 20 minutach, s maximalni davkou 20 ml/h. Treti skupina
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pouzivala pouze pacientkou Fizené bolusy po 5 ml, nejdfive po 15 minutach,
s maximalni davkou 20 ml/h. Byla sbirana data o celkové davce analgetické
smési, trvani prvni a druhé doby porodni, blokadé motoriky, intenzité bolesti
udavané rodic¢kou na Skale 0-100, zpusobu porodu (vaginalni, instrumentaini,
cisafsky Fez) a spokojenosti rodicky s danou metodou. Udaje byly
zaznamenany pied zacCatkem epiduralni analgezie, dale po 5, 10 a 15
minutach a poté kazdych 60 minut az do porodu. Vyznamné rozdily byly
u skupiny se samotnou pacientkou fizenou analgezii. V ostatnich
sledovanych znacich se jednotlivé skupiny neliSily. Ze studie vyplyva,
Ze pacientkou fizena epiduralni analgezie bez kontinualni infuze nabizi
mnoho vyhod. Je bezpe€na, prakticka a vysoce efektivni. Spotfeba farmak je

u jejiho pouziti vyrazné nizsi. (Vallejo a kol., 2007, s. 970-975)
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4. VLIV EPIDURALNI ANALGEZIE NA MATKU A POROD

e Krevni tlak - epiduralni analgezie mulze zpUsobit hypotenzi.
davky lokalnich anestetik. Hypotenzni ucinek epiduralni analgezie muze byt
vyuzit i pfi [éCbé preeklampsie. (Pafizek, 2002a, s. 264)
Malvasi a kol. popisuji ve svém Cclanku italskou predbéznou studii z let
2005 - 2007. Bylo vybrano 15 Zen s preeklampsii, které byly hospitalizovany
ve 36. tydnu t&hotenstvi. Zadna dostate&éné nereagovala na antihypertenzivni
terapii (labetalol, nifedipin, methyldopa). Na zacCatku hospitalizace jim byl
zaveden permanentni epiduralni katétr do meziobratlového prostoru The/Thy.
Rychlosti 5 ml/h jim byla aplikovana smés ropivakainu, sufentanilu
a klonidinu. Tfikrat denné probihala kontrola tlaku. Diastolicky tlak
nevystoupil nad 100 mmHg. Kazdych 8 hodin po dobu 60 minut byl natacen
kardiotokograficky zaznam. Prutok krve pupeénikem byl monitorovan
dopplerovskou ultrasonografi. U v8ech Zen bylo toto vySetfeni
bez patologického nalezu. Po indukci porodu 10 Zen porodilo vaginalng,
5 cisafskym Ffezem. Indikacemi k cisafskému fezu byly: deflexni poloha
plodu, asynklitismus, patologicky kardiotokograficky zaznam, cisafsky fez
na prani rodicky a selhani epiduralni analgezie. Pramérny gestacni vék
pfi porodu byl 37+1 g.h. Skére dle Apgarové bylo u vSech déti nad 7 bodu.
Epiduralni aplikace farmakologické smési pokraCovala jesté 48 hodin
po porodu. VSechny zeny byly v dobrém zdravotnim stavu propustény domu
bez dalSi antihypertenzivni lé¢by. Krevni tlak se upravil na primérnou
hodnotu 125,3/80,3 mmHg. Studie tedy prokazala, Ze epiduralni analgezie
po dobu jednoho tydne je moznou volbou v IéEbé preeklampsie. Je vSak
nutné jesté tuto metodu potvrdit rozsahlejsSi studii. (Malvasi a kol., 2009,
S.114-118)

e Uteroplacentarni perfuze - epiduralni analgezie pusobi pfiznivé

na pritok krve délohou a placentou. Snizuje psychicky i fyzicky stres rodicky
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a tim blokuje vyplaveni katecholamin(, které jinak zpusobuji vazokonstrikci
déloznich cév. (Pafizek, 2002a, s. 264-265)

e Délozni ¢innost - kontraktilita délohy je spojena s kvalitni délozni
perfuzi, proto svym ucinkem epiduralni analgezie muze napomoci spravné
koordinaci déloznich kontrakci. (Pafizek, 2002a, s. 264-265)

e Délka porodu - méfeni délky porodu je velmi téZké objektivné
provést. Kvuli subjektivnim pocitim a rozdilim mezi rodickami, nelze exaktné
urCit zaCatek porodu. Literatura se v nazorech na prodlouzeni porodu
kvuli epiduralni analgezii velmi lisi. (Tomas, Danko, Kalisky, 2001, s. 143)

e Operacni porody - souvislost mezi epiduralni analgezii a porodem

ukonCenym vakuumextraktorem, porodnickymi klestémi nebo akutnim
cisafskym fezem zkoumalo mnoho studii. Vysledky byly vyrazné
nejednoznacné. (Pafizek, 2002a, s. 266-268)
Zda epiduralni analgezie ovliviiuje délku a prabéh porodu je stéale
diskutovanou otazkou porodnikl i anesteziologl. Tomas, Danko a Kalisky
sledovali tento fenomén na gynekologicko-porodnické klinice v Martine.
Klinicky soubor tvofilo 200 rodi¢ek. Intermitentni epiduralni analgezie byla
pouzita u poloviny rodi¢ek, druha polovina méla jinou €i Zadnou analgezii.
Epiduralni analgezie byla provedena smési 0,100-0,125% bupivakainu
s 50-100 pg fentanylu. Byla aplikovana testovaci davka 3-4 ml. Poté
jednotliva davka 10 ml vzdy na Zadost rodiCky. Analgezie byla zahajena
pfi dilataci 4-5 cm u primipar a 3-4 cm u multipar, také musely byt pfitomny
pravidelné délozni kontrakce. Ve skupiné s epiduralni analgezii zaSla branka
u 90 rodiCek, v kontrolnim souboru u 91 rodiCek. Zbytek Zzen v obou
skupinach absolvovalo cisafsky fez jesté prfed tim, nez branka za$la.
Ve studii se neukazal klinicky vyznamny rozdil v délce prvni doby porodni
mezi obéma skupinami. Primérna délka ve skupiné s epiduralni analgezii
byla 447 minut (nejkratSi 80 minut, nejdelsi 900 minut), ve druhé skupiné
445 minut (nejkratSi 45 minut, nejdelSi 960 minut). Druha doba porodni byla
vSak s pouZitim epiduralni analgezie delSi - 20,72 minut (nejkratSi 5 minut,
nejdelSi 100 minut), oproti 11,78 minutam (nejkrat$i 3 minuty, nejdelsi 70
minut) v kontrolni skupiné. (Tomas, Danko, Kalisky, 2001, s. 143-146)
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Podle Granta a Halperna je prodlouzeni porodu ¢i vySSi Cetnost
instrumentalnich porodi a cisafskych fez( vlivem epiduralni analgezie
zastaraly nazor. Uvadéji, Ze jde o neporozuméni jejim ucinkim a Spatnou
davky analgetik, které opravdu mohly prabéh porodu ovlivnit, dnesni
davkovani je az 5x niz8i. Ke zkresleni udaju také pfispiva pfistup Iékare
k vedeni porodu. Grant a Halpern tvrdi, Zze porodnici velkoryse voli porod
kleStémi u rodiCek s epiduralni analgezii, protoze diky dobfe snizenému Citi
bolesti tento zakrok snesou Iépe nez napfiklad rodi¢ky s intravenéznimi
opioidy. Z metaanalyzy 14 randomizovanych studii z let 1980 - 2001,
ktera zohledrnovala zavadéjici udaje, vyplyva, ze s epiduralni analgezii neni
vétsi vyskyt cisafskych fezl nez u rodiCek s intravendzni aplikaci opioidd.
Jakasi spojitost mezi zpisobem porodu a neuroaxialni analgezii existuje,
ale neni znam jasny pfi€inny vztah. Rodicka, ktera zvoli epiduralni analgezii,
neni automaticky pfedurCena k instrumentalnimu ukonceni porodu
nebo cisafskému fezu a tento nazor by nemél byt divodem k obavam
z epiduralni analgezie. (Grant, Halpern, 2004, s. 8-9)

Wong a Paeceman se zabyvaji otdzkou, zda ma nacCasovani epiduralni
analgezie vliv na prabéh porodu. Obecné je dano, Ze by mél byt vaginalni
nalez 4-5 cm. Podle autorl uz sila bolesti vypovida o riziku cisafského fezu.
Pokud Zena pozaduje tlumeni bolesti uz na pocatku porodu a ma celkové
vyS8Si spotfebu analgetik, je pravdépodobna dystokie, nepfizniva poloha
plodu & makrosomie, coz muze samotné vést k operacnimu ukonceni
téhotenstvi. DalSi z moznosti, jak mUze neuroaxialni analgezie ovliviiovat
porod, je relaxacni uc€inek anestetik na svaly panevniho dna. Zde je rizikem
abnormalni rotace plodu a horSi progrese porodu. Byla provedena
randomizovana studie 728 Zen, které vyZadovaly epiduralni analgezii
na zacatku porodu. Jednalo se o primipary s jednoCetnym téhotenstvim,
plodem v poloze podélné hlavickou s rozbihajicimi se kontrakcemi
nebo odteklou plodovou vodou a s dilataci branky mensi nez 4 cm. Zeny byly
rozdéleny do dvou skupin. V prvni skupiné byla pouZita kombinovana
spinalni-epiduralni analgezie 0,0625% bupivakainu a 2 pg/ml fentanylu.
Druhé skupiné byla podana systémova analgezie - 1 mg hydromorfonu i.m.
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a 1 mg hydromorfonu i.v. Tyto ZzZeny pfeSly na epiduralni analgezii
az pfi dilataci hrdla = 4 cm nebo po treti Zadosti o tlumeni bolesti. O vedeni
porodu rozhodovali jednotlivi |ékafi. Cisarsky fez byl proveden u 17,8 % zen
v prvni skupiné a u 20,8 % Zen ve druhé skupiné, neobjevil se tedy pfilis
signifikantni rozdil. Mezi skupinami nebyl dale rozdil v indikacich
k cisafskému fezu, poctu instrumentalnich porodl ani ve spotfebé oxytocinu.
Odlisnosti byly zpozorovany v délce prvni doby porodni, ktera byla kratSi
pfi epiduralni analgezii. Hodnoceni bolesti bylo na 10bodové Skale nizSi
u epiduralni analgezie - 2 vs. 6. Bradykardie plodu do 30 minut po analgezii
se objevila v obou skupinach. Ve skupiné s hydromorfonem mélo vice déti
skoére dle Apgarové v 1. minuté nizsi nez 7 bodu - 24 % vs. 17,8 %. Ze studie
vychazi, ze aplikace analgezie na pocCatku porodu nema vliv na jeho
ukonceni. Po standardizaci dilatace branky byl porod rychlejSi s epiduralni
analgezii. Znakem jinych rizikovych faktoru je silngjsi bolest v ¢asnych fazich
porodu. (Wong, Paeceman, 2006, s. 37-40)

Pafizek v komentafri k pfedchozimu Clanku uvadi, Ze je malo studii vénujicich
se nacasovani epiduralni analgezie. On sam ji aplikuje na zacatku aktivni
faze porodu. Ale vaginalni nalez nepovaZzuje za jediny urcujici faktor. Pokud
ma Zena pfilis intenzivni bolesti i pfi nalezu mensim nez 3-4 cm, doporucuje
epiduralni analgezii zavést. Pfi nepostupujicim porodu Ize s vyhodou vyuzit
katétru k prechodu k anestezii a provést cisarsky fez. Pafizek zastava nazor,
Ze veétSina nezadoucich ucinkd epiduralni analgezie je zplUsobena Spatnou
koncentraci a mnozstvim lokalniho anestetika. (Pafizek, 2006c, s. 41-42)
Studie zkoumajici ovlivnéni porodl epiduralni analgezii probihala od fijna
2004 do cervence 2005 v Turecku. Ve svém clanku ji popisuji Kukulu
a Demirok. Zapojilo se do ni 102 Zen, ze kterych polovina chtéla epiduralni
analgezii. Byla pouZita smés 30 ml 0,125% bupivakainu a 2,5 pg/mi
fentanylu, aplikovana rychlosti 6 ml/h prostfednictvim pacientkou fizené
infuzni pumpy. Epiduralni katétr byl zaveden pfi vaginalnim nalezu 4-4,5 cm.
Zadny porod nebyl ukonéen forcepsem ani cisafskym fezem. Primérna
délka prvni doby porodni byla 212,74 minut s epiduralni analgezii
a 136,03 minut bez ni. Druha doba porodni byla také vyrazné delSi
s epiduralni analgezii, trvala 46,86 minut oproti 24,86 minutam v kontrolni
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skupin&. Zeny s epiduralni analgezii také &astéji potfebovaly dodani kysliku.
V prvni dobé porodni u 19,6 % rodicek, bez epiduralni analgezie nebyl kyslik
potfeba u zadné z zen. Ve druhé dobé porodni byl dodavan kyslik 35,3 %
Zen vs. 17,6% bez epiduralni analgezie. Oxytocin byl aplikovan u 94,1 %
rodi¢ek s epiduralni analgezii, ve druhé skupiné u 68,6 %. (Kukulu, Demirok,
2008, s. 10-16)

Nguyen a kol. publikovali vysledky americké prospektivni kohortni studie
2052 Zen. 36,7 % z nich si pfalo epiduralni analgezii, ve 12,3 % byl porod
ukoncen kledtémi nebo vakuumextraktorem, v 5,4 % cisafskym fezem.
Ze studie bylo zjisténo, Ze u primipar se pouzitim epiduralni analgezie
v pocatcich porodu zvysuje riziko operativnich vaginalnich porodd o 19,3 %,
u multipar riziko vzrostlo o 16,6 %. Riziko cisafského fezu bylo u primipar
vy8Si 0 13 %, u multipar o 2 %. (Nguyen a kol., 2010, s. 705-712)

Podle Hawkinse vétSina dneSnich studii potvrzuje, Ze epiduralni analgezie
nezvySuje pocCet cisafskych Fezd. Zminuje Cochranlv pFehled 20 studii
zahrnujicich 6354 rodicek, podle které je hodnota odhadovaného relativhiho
rizika cisafského Ffezu 1,07. V dalSich tfech studiich bylo ovéfeno,
Ze ani aplikace epiduralni analgezie pfi dilataci porodni branky mensi
nez 4 cm v porovnani s ¢asnou systémovou analgezii intraven6znimi opioidy
nema vliv na ¢etnost cisarskych fezu. (Hawkins, 2010, s. 10)

Eriksen, Nohr a Kjaergaard provedli studii v 9 danskych porodnicich.
V Dansku popularita epiduralni analgezie roste. V roce 1997 si ji vyzadalo
pouze 1% rodiCek, v roce 2009 to bylo uz 22%. Studie zahrnovala
2721 primipar s predpokladem nizkého rizika porodnich komplikaci.
U 21,6 % rodi¢ek byla pouzita epiduraini analgezie. Zeny, které pozadovaly
epiduralni analgezii, byly mensiho vzristu, rodily ve vy$Sim gestaénim véku
a odhadovaly se u nich vétsi plody, byly také mirné starsi, dilatace hrdla
pfi pfijeti byla menSi a udavaly vySSi bolestivost v porovnani se zenami,
které epiduralni analgezii odmitly. Pfi pouZziti epiduralni analgezie doSlo
k vakuumextrakci ve 23 % a k cisafskému fezu ve 24,5 %. Bez epiduralni
analgezie se vakuumextrakce musela pouzit u 12,7 % porodu a cisarsky fez
u 4,4 %. Ze zakladni skupiny 2721 Zen byla jesté vyClenéna podskupina
837 rodiCek s velmi nizkym rizikem akutniho cisafského fezu, tyto byly pfijaty
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v aktivni fazi porodu, byly vys8i nez 160 cm, nebyly starsi 35 let, nemély BMI
vyS§Si nez 30 a odhadovana vaha ditéte nebyla vySSi nez 4000g.
V této podskupiné byla pouzita epiduralni analgezii u 9,6 % porodud. Z nich
13,8 % skoncilo akutnim cisafskym fezem a 30 % vakuumextrakci. Rodi¢ky
bez epiduralni analgezie porodily s pomoci vakuumextraktoru v 11,8 %
a cisafskym fezem ve 2,3 %. Studie sice prokazala vyssi riziko operacniho
ukon€eni porodu, ale autofi upozoriiuji na dalSi rizikové faktory jako
napf. dystokie Ci dorzoposteriorni postaveni plodu. Dale uvadéji, ze zeny,
které vyzaduji epiduralni analgezii, mohou byt svolngjSi i k jinym |ékarskym
intervencim, coz porodnikim usnadriuje rozhodovani o ukon&eni porodu.
(Eriksen, Nohr, Kjeergaard, 2011, s. 317-324)

V roce 2002 Americky vybor porodnikl a gynekologu prohlasil, Ze existuje
znacné mnozstvi dukazul, Ze epiduralni analgezie zvySuje riziko cisarského
fezu. (ACOG comittee opinion #269, 2002) Nicméné v roce 2006 svUj nazor
zménili a vydali stanovisko, Ze novéjSi studie potvrzuji, Ze epiduralni
analgezie na Cetnost cisafskych fezl vliv nema. (ACOG comittee opinion
#339, 2006)

e Alternativni polohy - spravné aplikovana a davkovana epiduralni
analgezie by neméla ovlivnit motorické funkce dolnich koncetin. Volny pohyb,
pouzivani relaxacniho balénu a dalSi alternativy se doporucuji bez omezeni.
(Pafizek, 2002a, s. 269)

eTélesna teplota - pfi epiduralni analgezii se mlze zvysit teplota
rodicky a tim se zvedne i tepova frekvence plodu. Je tfeba rozlisit
mezi pri€inou epiduralni analgezie a infekci. (Pafizek, 2002a, s. 270)

Podle ¢lanku Goetzlové bylo spojeni epiduralni analgezie a horecky matky
poprvé zdokumentovano v roce 1989. Do soucCasné doby bylo toto riziko
podloZzeno nékolika studiemi. Jednotlivé studie dokladaji vyskyt vzestupu
materské teploty v rozmezi 13-33 %. NejrizikovéjSim faktorem pro zvySenou
teplotu matky je délka trvani epidurdlni analgezie. Proto jsou rizikovéjSi
skupinou primipary, nebot multipary primérné porodi v krat§im ¢asovém
useku od aplikace epiduralni analgezie. Studie uvadi vyskyt intrapartalni
horeCky u 5-9 % Zen po 4 hodinach epiduralni analgezie, u 8-18 %

po 6 hodinach a az u 11-24 % po 8 hodinach. Nejvét§im problémem této
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komplikace je, Ze neexistuje spolehliva metoda k rozliSeni mezi infek&nim
a neinfekénim pdvodem horeCky. Z toho duvodu je zvySena teplota
z epiduralni analgezie Casto léCena jako chorioamnitida. Védci stale nenasli
ani vysvétleni, pro¢ k intrapartalni horeCce dochazi. Spekuluje se
o abnormalitach v termoregulaci Zeny Ci sklonu nékterych zen k pfiliSné
zanétlivé reakci. Také neni ani jasné, jak této komplikaci predchazet.
Goetzlova udava, ze je horeCka nejCastéjSi komplikaci epiduralni analgezie.
(Goetzl, 2009, s. 47-50) Funka vSak ve svém komentafi k tomuto ¢lanku
dodava, ze se v jiné literature tento problém pfiliS neuvadi a ani se s nim
v Ceskych porodnicich bézné nesetkavame. Presto je tfeba s touto
komplikaci pocitat, hlavné u rodicek s delSi analgezii, u primipar a starSich
rodic¢ek. (Furika, 2009, s. 51-52) O epiduralni hore€ce se zminuje i Hawkins.
Poukazuje na zvySené riziko encefalopatie novorozence pfi hypertermii.
Ale pfima souvislost mezi epiduralni analgezii a rizikem détské mozkové
obrny se neprokazala. (Hawkins, 2010, s. 11) TaktéZz Grant a Halpern se
k této problematice vyjadfuji. Spojuji zvyseni teploty rodi¢ky s tim, Ze Zena
bez bolesti nehyperventiluje, se snizenim poceni z blokady sympatiku
¢i s nevhodnou terapii tfesu zahfivanim téla zeny. Shoduji se s Goetzlovou,
Ze vliv ma i délka trvani epiduralni analgezie. Nabadaji k opatrnosti
s unahlenou diagnézou infekce a pfed podanim antibiotik doporucuji zvazit
vSechny faktory. (Grant, Halpern, 2004, s. 10)

Ve studii provadéné v USA bylo zkoumano 200 primipar. 101 Zen dostalo
placebo, 50 Zen dostalo 25 mg methylprednisolonu kazdych 8 hodin, 49 Zen
dostavalo 100 mg methylprednisolonu po 4 hodinach. Ve skupiné
s placebem se horeCka vyskytla u 21,8 % rodicek, ve skupiné s niz8i davkou
kortikosteroidl u 34 % a u rodicek s vysokymi davkami kortikosteroidll pouze
u 2 %. Problémem byla ale bakteriémie u novorozencu, ktera se ukazala
u 9 % déti po vysokych davkach methylprednisolonu. Po placebu se
bakteriémie neobjevila vibec a po nizkych davkach jen ve 2 %.
Kortikosteroidy tedy sice vyznamné snizuji riziko horecCky, ale podnécuji

neonatalni asymptomatickou bakteriémii. (Goetzl, 2006, s. 1031-1037)
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e Tresavka - vyskytuje se asi u 20 % zen. Prevenci je pfidavani opioidu
k anestetikim. Také je mozné ohrati analgetické smési. (Pafizek, 2002a,
S. 269)

e Mocovy systém - retence mocCi se muze pfi epiduralni analgezii
vyskytnout Castéji, vétSinou z ddvodu snizeného nutkani na moceni. Je
doporuCovano VvétSi sledovani naplné mocového méchyfe porodni
asistentkou a v pfipadé nutnosti provedeni sterilniho vycévkovani. (Pafizek,
20024, s. 270)

e Bolesti zad - ve 35-45 % se objevuje mirna bolest v misté vpichu.
Vétsi bolesti vétSinou maji poCatek uz v téhotenstvi nebo se objevi vinou
nepfirozené polohy pfi porodu. (Pafizek, 2002a, s. 270)

Grant a Halpern povazuji postpartalni bolest zad z divodu epiduralni
analgezie za mytus. U téhotnych Zen se bolest zad vyskytuje velmi Casto.
Poloha matky pfi porodu €i prichod plodu skrz porodni cesty muze zpUsobit
tlak na muskuloskeletalni systém, coz mulze zintenzivnit jiz pocitovanou
bolest zad. Rizikovym faktorem postpartalnich bolesti zad je spiSe obezita.
Vlivem epiduralni analgezie se mulzZe objevit pouze kratkodoba bolest
z pohmozdéni svalu a periostu beder, ktera se spolehlivé 1€Ci nesteroidnimi
antiflogistiky. (Grant, Halpern, 2004, s. 9-10) Klozova v komentafi k tomuto
Clanku souhlasi s Grantem a Halpernem, Ze bolest zad vznika u vétSiny
téhotnych, zejména ve tfetim trimestru. Souvislost mezi epiduralni analgezii
a noveé pocitovanou bolesti zad nebyla nikdy prokazana. Klozova ale varuje
pfed podcefiovanim bolesti zad. Doporuuje matku vzdy vySetfit,
aby se vyloucila epiduralni expanze. (Klozova, 2004, s. 13) Také Hawkins se
ve svém Clanku zmifuje o obavach pacientek z bolesti zad po epiduralni
analgezii. Uvadi vsak, Ze vyskyt dlouhodobé bolesti zad po této metodé neni
vy$Si nez po aplikaci parenteralnich opioidl nebo po porodu bez jakékoliv
analgezie. (Hawkins, 2010, s. 11)

Ve Velké Britanii se zaméfili na dlouhodobé efekty epiduralni analgezie
na matku. 1054 primipar bylo rozdéleno do 3 skupin. Rodi¢kam v prvni
skupiné byla aplikovana vysokodavkova epiduralni analgezie - testovaci
davka 3 ml 2% lidokainu, poté byla analgezie udrZzovana bolusy 10 ml

0,25% bupivakainu na zadost rodi¢ky, nejméné v hodinovych intervalech.
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Druha skupina dostala kombinovanou spinalni epiduralni analgezii s davkou
1 ml 25% bupivakainu a 25 ug fentanylu do subarachnoidealniho prostoru.
Poté byl umistén epiduralni katétr, kterym bylo aplikovano 15 ml smési
15 mg bupivakainu a 30 pg fentanylu. Analgezie byla udrZovana bolusy
o objemu 10 ml. Ve ftreti skupiné byla Zenam aplikovana nizkodavkova
epiduralni analgezie - 15 ml analgetické smési 15 mg bupivakainu
a 30 ug fentanylu jako inicialni davka. Rychlost infuze byla dale nastavena
na 10 ml/h. Testovaci davka zde nebyla aplikovana. Vysokodavkoveé
epiduralni analgezie mohou zpUsobit motorickou blokadu, rodi¢ka je proto
relativné imobilni a pfi porodu zaujima stresujici polohu, ktera mize vést
k pozdéjsi bolesti zad. Metody pouzité ve druhé a tfeti skupiné se fadi mezi
tzv. walking epidurals, které umoznuji pohyblivost, citlivost rozeznat
nepfirozenou polohu a hlavné schopnost rodicky zaujmout ji vyhovujici
polohu. 12 mésict po porodu byl vSem Zenam zaslan dotaznik tykajici se
bolesti zad vyskytujici se béhem 3 mésici po porodu trvajici déle
nez 6 tydnu, Cetnosti bolesti hlavy, stresové mocové a fekalni inkontinence.
Navratnost dotazniku byla 78 % ve vSech skupinach. Ve vyskytu bolesti zad
nebyly mezi skupinami vyrazné rozdily, nejméné jich vSak bylo
po kombinované spinalni epiduralni technice (41,7 %). Bolesti hlavy byly
vyrazné nizSi u "walking epidurals" oproti vysokodavkové metodé
(12,4-145 % vs. 19,8 %). MocCova i fekalni inkontinence se nejméné
objevovala po nizkodavkové epiduralni analgezii (16,4 % a 9,2 %). Vysledky
studie ukazuji vyhody "walking epidurals" oproti tradiéni vysokodavkové
epiduralni analgezii. Prekvapenim byl menSi vyskyt bolesti hlavy
po kombinované spinalni epiduralni technice, nebot' poruseni dury bylo vzdy
brano jako riziko pro postpunkéni bolesti hlavy. (Wilson a kol., 2011,
s. 105-110)
e Bolesti hlavy

Postpunkéni cefalea muze byt vazna a mlze naruSit vztah mezi matkou
a ditétem. Pfiznakem je stfedni aZ silna bolest ve frontalni nebo okcipitalni
Casti hlavy, Casto spojena se zatuhnutim krénich svali. Mldze se objevit
i fotofobie, nauzea, zvraceni, dvojité vidéni, zvukova hypersenzitivita, ztrata

sluchu nebo tinnitus. Postpunkéni cefalea byva diagnostikovana klinicky. Jeji

40



pri€inou je unik mozkomidniho moku pfi poruSeni dura mater a arachnoidey.
Po duralni punkci dojde k bolestem hlavy v 80-86 %, nejCastéji béhem
epiduralni krevni zatka. NeléCena postpunkéni cefalea se maze zkomplikovat
vznikem subduralniho hematomu. Darvish a kol. zvefejnili prazkum tykajici
se problematiky postpunkéni bolesti hlavy v nemocnicich v severskych
zemich (Dansko, Finsko, Island, Norsko a Svédsko) v roce 2008. Vyzkumu
se zucCastnilo celkem 143 nemocnic. Epiduralni analgezie zde byla
poskytnuta primérné u 32 % porodl (nejméné Dansko - 22 %, nejvice
Finsko - 47 %). VétSina nemocnic pouziva Tuohyho jehlu o priméru 18G
a pro detekci epiduralniho prostoru metodu ztraty odporu. Pouze
v 5 nemocnicich potvrzuji spravné zavedeni ultrazvukem. Celkova incidence
nahodné duralni punkce byla 1 %. Zajimavym zjisténim byly udaje
o informovani pacientek o riziku postpunkéni bolesti hlavy po epiduralni
analgezii. Informace poskytovalo prdmérné pouze 25 % nemocnic - 4 %
ve Svédsku, 80 % v Dansku. Standardy lé¢by této komplikace byly
vypracovany ve 42 % nemocnic. Podani kofeinu je nejvyuzivanéjsi
ve Svédsku a Norsku. Dal$i metody 1é8by zahrnuji paracetamol per os,
nesteroidni antirevmatika, dextropropoxifen, dextran epiduralné, sumatriptan,
theophyllamin. Zcela nejCastéjSi metodou |éCby je vSak krevni zaplata
- v 86 % pfipadech nahodné duralni punkce. Aplikace krevni zatky byla
provedena nejCastéji 24-48 hodin po diagnéze. V 67 % nemocnic udavaji
uspésnost prvni krevni zaplaty vyssSi nez 75 %. 76 % nemocnic by se
rozhodlo pro opakovani této metody léCby, pokud by prvni pokus selhal.
Lehké komplikace po provedeni krevni zatky se objevily v 7-15 %. Slo pouze
o0 mirné pretrvavajici bolesti zad. Zadné téZké komplikace se nevyskytly.
(Darvish a kol., 2011, s. 46-53)

Sprigge a Harper popisuji pfiznaky postpunkéni cefaley stejné jako Darvish
a kol., dodavaji jesSté zhorSeni bolesti vestoje a ulevu pfi ulehnuti.
Proto matky trpici timto syndromem mohou byt upoutany na I0zko a v péci
o dit¢ mohou byt silné omezeny. Nahodna duralni punkce muze byt
rozeznana okamzité, pokud se mozkomisni mok zjisti v jehle nebo katétru.

Pozdéji po aplikaci testovaci davky do subarachnoidalniho prostoru, kdyz se
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objevi vysoky blok ohrozujici matku na ZzZivoté dechovym selhanim. Asi
ve 26 % neni duralni punkce pfi procedufe detekovana a prvni znamkou je
az bolest hlavy. Nelé¢ena cefalea v 85 % odezni béhem 6 tydnd, ale vétSina
matek odmitne tak dlouho Cekat. Klid na IUzku muze Zené ulevit, ale ne ji
vyléCit. Také kofein &i sumatriptin muze bolest zmirnit. Autofi stejné jako
prehled vyskytu a I|éCby postpunkcni cefaley ve vSeobecné okresni
nemocnici ve Velké Britanii od roku 1983 az do roku 2005. Anesteziologoveé
vzdy pouzivali Tuohyho jehlu o priméru 16G. Do roku 1990 se jehly
autoklavovaly a opétovné pouzivaly. Od té doby jsou jiz jednorazoveé.
Epiduralni prostor se detekoval vzdy pomoci metody ztraty odporu
s fyziologickym roztokem ¢&i vzduchem podle preferenci anesteziologa.
Standardy o diagnostice a terapii postpunkéni bolesti hlavy byly pravidelné
aktualizovany. Ve sledovaném obdobi mélo epiduralni analgezii 18 337 Zen.
U 167 Zen byla detekovana duralni punkce (0,91 %). V 88 % z nich se
rozvinula postpunkéni bolest hlavy. 92 % Zen nemélo Zzadny pFedpoklad
ke zvySenému riziku duralni punkce. U 8 pacientek |ékafi uvadéli blize
nespecifikovanou anatomickou anomalii, 3 rodi¢ky byly silné obézni
a 3 nedokazaly vydrzet v klidné pozici. Poruseni dury bylo rozpoznano
ve 42 % unikem mozkomiSniho moku Tuohyho jehlou, ve 12 % pfitomnosti
mozkomisniho moku v katétru, v 9 % vysokou blokadou, ve 32 % byla
prvnim pfiznakem az cefalea. Zeny dodrzovaly 2-3 dny klid na IGzku, zatimco
dostavaly malou davku heparinu s.c., 4krat denné 1 g paracetamolu a 3krat
denné 50 mg diclofenaku. Pokud lé€ba nebyla uspésna, pfistoupili ke krevni
zatce. Do epiduralniho prostoru bylo aplikovano 20 ml pacientCiny vendzni
krve. Vzorek krve byl poslan také na kultivaci. U 72 % Zen terapie zabrala.
Ostatni po 4-5 dnech absolvovaly tuto proceduru znovu. Bolestmi trvajicimi
déle nez 6 tydnl trpélo 13 pacientek, 7 i po krevni zaplaté, 6 bez ni.
5 pacientek zazivalo bolesti déle nez 6 mésicl, dvakrat provedena krevni
zatka neméla ucCinek. Jedna Zena dostala po porodu 2 silné zachvaty,
pravdépodobné kvili vzduchu aplikovanému intravendzné pfi metodé ztraty
odporu nebo eklampsii. V pfehledu se tedy potvrdilo 1 % riziko porusSeni dury

mater udavaneé v literature. Dale ze studie vychazi, Ze ve Velké Britanii vice
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preferuji prvotni konzervativni 1é€bu na rozdil od severskych zemi v
predchozim ¢lanku. (Sprigge, Harper, 2008, s. 36-39)

Podle Klozové se incidence postpunkénich bolesti hlavy vyznamné snizila
pouzivanim jehel Atraucan a jsou dnes spiSe vyjimkou. (Klozova, 2004,
s. 15)
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5. SOUCASNY STAV PORODNICKE ANALGEZIE V CR

Rozvoj porodnické analgezie a anestezie je v Ceské republice pravidelng
monitorovan. Gynekologicko-porodnicka klinika 1. Iékarskeé fakulty Univerzity
Karlovy a Vojenské fakultni nemocnice v Praze spolu se Sekci porodnické
analgezie a anestezie pfi Ceské gynekologické a porodnické spoleénosti
Ceské lékafské spole¢nosti Jana Evangelisty Purkyné vypracovala
dotaznikovou studii naposledy v roce 2010. Dotaznik mél 2 casti -
porodnickou a anesteziologickou a byl v bfeznu 2010 rozeslan do vSech
103 porodnickych zafizeni v CR. Byly pozadovany informace o celkovém
poCtu porodl, poctu operacnich porodud, zpusobu predporodni pfipravy,
pritomnosti  blizké osoby u spontanniho i operacniho porodu,
nefarmakologickych i farmakologickych metodach analgezie, o aktivnim
analgezii - jestli je k dispozici 24 hodin denné a jakym zpUusobem je zajisténo
jeji finan¢ni hrazeni. Anesteziologicka c¢ast byla doplnéna o dotazy
na anestezii pro porodnické operace, pouzivana anestetika, pozadovana
vySetfeni pfed neuroaxialnimi blokadami a Casovy rozptyl od podani
antikoagulancii. Dotaznik byl vyplnén a zaslan zpét z 56 porodnic
a 36 anesteziologickych oddéleni, ¢imz byly ziskany informace o 91 959
porodech, tedy o 77,5 % vSech porodd v roce 2009. Bylo zjisténo,
Ze predporodni pfiprava a pfitomnost blizké osoby u porodu je jiz bézna
ve vSech porodnicich, v poloviné porodnickych zafizeni dokonce
i u cisafského fezu, pokud probiha v regionalni anestezii. PoCet cisafskych
fez( byl 20 047 (21,8 %), ukonceni vakuumextraktorem nebo forcepsem
2390 (2,6 %). Cisarsky fez byl v 59,1 % veden pod regiondlni anestezii,
nejCastéji subarachnoidalni. 91,7 % <&eskych porodnic nabizi epiduralni
analgezii u spontanniho porodu, v 89,7 % s 24hodinovym servisem. Nabidku
epiduralni analgezie vyuzilo 16 093 Zen (17,5 %), se systémovou analgezii
(petidin, nalbuphin) porodilo 16 461 Zen (17,9 %). Nefarmakologicka metoda
byla pouzita u 30,1 % porodud, pudendalni analgezie u 2,4 % a 32,1 % zen

porodilo bez jakéhokoliv tiSeni bolesti. Zdravotni pojistovny hradi epiduralni
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analgezii v plné vysi pouze v 83 % porodnic. V ostatnich se pfima platba
rodicek pohybuje od 700 K¢ do 5700 K¢.

Za dobu od této studie se objevilo nékolik novych metod analgezie.
Misto petidinu se vice pouziva agonista/antagonista opioidnich receptort
nalbuphin. Do €eskych porodnic se vraci také oxid dusny (Entonox). Zacina
se objevovat i transkutanni elektricka nervova stimulace. Pofad je
vSak nejpouzivanéjSi a nejucinnéjSi epiduralni analgezie. Neexistuje jina
metoda, ktera by méla tolik indikaci a tak malo nezadoucich ucinku. (Pafizek,
Blaha, Noskova, 2012, s. 346-349)
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ZAVER

VSechny stanovené cile byly v bakalafskeé praci splnény.

Prvnim cilem bylo zmapovat vyvoj porodnické analgezie od uplnych pocatku
po soucasnost. Pafizek udava, ze pokusy o tlumeni porodnich bolesti jsou
staré jako lidstvo samo. (Pafizek, 2002b, s. 33) TiSeni porodnich bolesti se
vyvijelo od primitivnich, Casto drastickych metod az po dneSni moderni
technologie. B&hem historie se v popfedi zdmu systémova a regionalni
analgezie stridala. Dnes je nejdokonalejSim stupném porodnické analgezie
epiduralni analgezie.

Druhym cilem bylo pfedlozeni poznatkl o fyziologii porodnich bolesti.
Porodni bolest je jedina bolest, ktera neni zplsobena patologickym
podnétem. Télo pfipravuje matku na porod. (Vanova a kol., 2008, s. 63)
Nazory na tlumeni porodnich bolesti se ruzni. Proti jejich tlumeni je napfiklad
Mrowetz (2010, s. 12) nebo Rockel-Loenhoffova (2003, s. 12). Americky
vybor porodnikd a gynekologll naopak porodnickou analgezii plné podporuje
(2004).

Treti cil se zabyval technickym postupem a metodami podavani epiduralni
analgezie. Provedeni epiduralni analgezie je v nékterych porodnicich
uz rutinni zalezitosti, ale vyZaduje mnozstvi nutnych znalosti a dovednosti
a patfi pouze do zkuSenych rukou. (Smilek, 2008, s. 77) Nejpouzivané;si
metodou je kontinualni infuze, vhodnéjSi se vSak jevi technika bolusova.
Nejnovéji se zacCina pouzivat pacientkou fFizené davkovani epiduralni
analgezie. (Vallejo a kol., 2007, s. 970; Skrablin a kol., 2011, s. 138)

Ctvrty cil se zabyval vlivem epiduralni analgezie na matku a porod.
Informace o tomto problému se Casto liSi. Posledni studie vSak potvrzuiji,
Ze epiduralni analgezie nema vliv na vyssi vyskyt instrumentalnich porodu
Ci cisafskych fezu. (ACOG comittee opinion #339, 2006). Mozné komplikace
jsou zplUsobeny nespravnym pouzitim ¢i davkovanim epiduralni analgezie
a da se jim predchazet.

Patym cilem bylo shrnuti informaci o souCasném stavu porodnické

analgezie v Ceské republice. Posledni studie prob&hla v roce 2010
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a zkoumala porody roku 2009. Z celkového poctu 118 667 porodl byly
ziskany udaje o 91 959 porodech. Epiduralni analgezii vyuzilo 17,5 % Zen
(Pafizek, Blaha, Noskova, 2012, s. 346-348) Pafizek konstatuje, Ze u nas
porodnicka analgezie a anestezie stoji na pevnych zakladech. Ale obava se,
Ze dalSi vyvoj je velmi nejisty. Nachazime se v inverzni situaci, kdy IéCiva
a technické pomucky sice jsou k dispozici, ale chybi dostatek kvalifikovanych
lékafl a hlavné finanCnich prostfedk(d. Bez radikalni zmény se stane

z epiduralni analgezie pfi porodu nadstandardni péce. (Pafizek, 2012, s. 5)
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