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Komplikéacie regionalnej anestézie sa v odbornej literature objavuju uz viac ako sto rokov
a to od publikacie spinalnej anestézie Bierom v roku 1899. Incidencia vaznych komplikacii je
vzacna. Napriek tomu maji potenciadl pre vazne iatrogénne poskodenie pacienta s trvalym
nasledkom. Bezpecna a efektivna regionalna anestézia si vyzaduje podrobnu znalost jej
potencialnych komplikécii, ich vyskytu a rizikovych faktorov pri blokadach. Stadie o kompli-
kaciach regionalnej anestézie (RA) su hlavne retrospektivne a poskytuju informacie o ich
vyskyte a pri¢inach. Casto vSak neprinasajii jednozna¢ne pri¢inna suvislost komplikacie
s vykonom regionalnej anestézie. Rovnaka situacia je aj pri kazuistikach. Existuje tak vela
kontroverzii tykajicich sa pouzitia regiondlnej anestézie napriklad pri ambulantnych
chirurgickych vykonoch, epidurdlnej testovacej davke, bezpecnosti u febrilnych, septickych
alebo imunokompromitovanych pacientov. Rovnako st diskutované otazky pri pacientoch
s neurologickym ochorenim alebo deficitom. V poslednej dobe dominuje téma uZivania anti-
koagulancii a antiagregancii.

V prevencii, diagnostike aliecbe komplikacii blokdd musi anestézioldog vykonavajuci
techniky RA disponovat’ dostatoénou komplexnou znalostou problematiky regionalnej
anestézie. Je potrebné zdoraznit', Ze aj napriek jednozna¢nej indikacii, bezchybnom vykonani
blokady po dokladnej priprave pacienta sa moZe objavit' zdvazna komplikacia regionalnej
anestézie.

Nervové Struktury rovnako ako iné tkaniva nasho tela reaguju Specificky na postupy, ktoré
pouziva moderna medicina. Na rozdiel od inych tkaniv je regenera¢na schopnost’ nervového
tkaniva zna¢ne limitovana, ¢o v pripade zavaznych komplikacii zhorSuje prognézu iatrogénne
poraneného pacienta.

Komplikacie regiondlnej anestézie s, boli a budu. Zdrojom ich poznania st ucebnice
regionalnej anestézie, animalne modely, Kazuistiky a retrospektivne S$tidie mapujtce ich
incidenciu v ur¢itom ¢asovom obdobi. MéZeme im do istej miery predchadzat’ a predpokladat’
ich vyssi vyskyt pri uréitych ochoreniach, operaciach ale aj blokadach. Komplikaciu je
potrebné véas odhalit’ a ihned’ zac¢at’” medicinsky riesit’ v rozsahu primeranom stavu pacienta
s ohl'adom na dopad konkrétneho typu komplikacie popisovanom v literatare.

Mozeme hovorit’ o komplikaciach lokalnej anestézie, komplikacidch neuroaxialnych technik
a komplikéaciach periférnych nervovych blokdd. Spolo¢nym problémom vSetkych technik
regionalnej anestézie je: poranenie nervovych Struktar, LAST (local anesthetic systemic
toxicity), infekcia, hematém alebo absces, poranenie inych Struktar napr.: oblicka, pltca,
alergickd reakcia na lokalne anestetikum. Komplikdciou RA je aj nedostatocne efektivna
anesteticka/analgeticka blokada.

Kazda technika regionalnej anestézie ma presne stanovené indikacie a kontraindikacie
pouzitia. Eurdpska spolo¢nost’ regionalnej anestézie - ESRA Vv spolupraci s Americkou
spoloCnost’ regionalnej anestézie - ASRA kazdoro¢ne reviduje indikacie, kontraindikacie
a prinasa odporucania s cielom zlepsit’ efektivitu RA a minimalizovat’ komplikacie regionalnej
anestézie. To je zasadny prvok v prevencii komplikacii regionalnej anestézie. Spravne
vykonanie techniky regiondlnej anestézie ma zasadny preventivny potencial pre vznik
komplikacie. Pacient podstupujici regionalnu anestéziu musi byt rovnako starostlivo
pripravovany a monitorovany v perioperatnom obdobi ako pacient s celkovou anestéziou.
V¢asné rozpoznanie komplikacie u pacienta je kIicové na zacatie jej lieCby s cielom o
najviac eliminovat’ negativny dopad komplikacie na pacienta. Ci uz ide o toxicki, alergicku
alebo neurologicku komplikaciu.
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1. Komplikacie periférnych nervovych blokad a ich prevencia

Nerv je anatomicka Struktura obsahujuca zvizky axénov konkrétnych neurénov, ktoré su
ulozené v centralnom alebo periférnom nervovom systéme. Dizka nervu je od niekolkych
milimetrov az do desiatky centimetrov. Informacie sa axénom S§iria v podobe elektrického
signalu. Vécsina axonov je obalena myelinovym obalom, ktory produkuju Schwannove bunky.
Nerv obsahuje okrem axénov aj spojivové tkanivo a drobné cievy. Samotné axony su obalené
endoneuriom a ulozené vo fascikuloch. Kazdy fascikulus je obaleny perineuriom. Medzi
jednotlivymi fascikulami nervu su pritomné cievy a intrafascikularne spojivové tkanivo. Stubor
fascikulov vytvara nerv, obaleny epineuriom. Poznanie histologickej Struktiry nervu je
zakladom pre pochopenie vzniku komplikacie ako aj jej prevencie (obr. 1) Mechanizmy
jednotlivych typov poskodenia nervov, ich klinicky obraz a principy liecby komplikacie
priamo suvisia so Struktarou nervu. Prikladom je rozdielnost medzi intraneuralnou intra-
fascikularnou a intraneuralnou interfascikularnou injekciou lokalneho anestetika.
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Obriazok 1 Struktira periférneho nervu (Hadzic 2017)

Aj ked’ je lokalne anestetikum podané v oboch pripadoch intraneuralne, ¢o je uz komplika-
ciou samotnou, klinicky obraz komplikacii ako aj ich nasledky st vyznamne rozdielne.
Progndza poranenia periférneho nervu (PNI) je priamo umerna intergrite axéonov po vzniku
komplikacie. Zavaznost PNI sa klasifikuje podla relativneho stupfia preruSenia axoénov.
Proximalne 1ézie axonov v blizkosti bunky neurénu st zavaznejSie ako distalne lézie Dve
najcastejsie pouzivané anatomické klasifikacie su klasifikacie podl'a Seddona a Sunderlanda,
ktoré su detailne uvedené v tabulke 1. NajcCastejSie sa v klinickej praxi pouZziva trojstupniova
klasifikacia (od dobrej az po zlu prognozu) podla Seddona, ktora definuje neuropraxiu,
axonotmesis a neurotmesis.

Neuropraxia je posSkodenie myelinového obalu pri kompresii alebo natiahnuti nervu. Axén
a ostatné obaly (endoneurium, perineurium a epineurium) su neporusené. Progn6za neuro-
praxického poranenia je dobra s Uplnym obnovenim funkcie nervu v priebehu niekolkych
tyzdnov.

Axonotmesis je axonalne poskodenie spojené s intrafascikularnou injekciou, pomliazdenim
nervu alebo toxickym poskodenim endoneuria a perineuria. Zotavenie sa nervu je predizené
a casto individualne v zavislosti od rozsahu (Ciastocného alebo uplného) posSkodenia
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perineuria. Rovnako vzdialenost medzi miestom poranenia a inerva¢nou zénou nervu je
vyznamnym faktorom pri axonotmesis. Obnovenie funkcie nervu po niekol’kych mesiacoch je
vysoko pravdepodobné.

Neurotmesis predstavuje uplné preruSenie integrity nervu vratane axénov, endoneuria, peri-
neuria a epineurialneho spojivového tkaniva. Casto si vyzaduje aj rekonstrukény chirurgicky
zakrok. Progndza je zla.

V sucasnosti pozname tieto §tyri zakladné mechanizmy poranenia periférneho nervu:

1. Mechanické (trauma vz. intraneuralna injekcia)

2. Cievne (ischémia, hematdm)

3. Chemické (neurotoxicita)

4. Zapalové (PSIN, posturgical inflamatory neuropathy).

Vicsina udajov je z experimentalneho vyskumu na zvieracich modeloch. Pre absenciu
moznosti vyskumu u l'udi zostavaji mechanizmy PNI stale nedostato¢ne preskimané.

Komplikacie regionalnej anestézie maju aj svoj etiologicky faktor. Ich povod tak moze mat’:

1. Anestéziologicky faktor

2. Chirurgicky faktor

3. Faktor pacienta.

Casto ide aj 0 ich vzajomni kombinaciu, ¢o zhorSuje prognoézu komplikacie.

TabulPka 1 Seddon a Surdenland - klasifikacia poranenia nervov (Hadzic 2017)

Seddon’ Sunderland®* Processes Prognosis
Neuropraxia 1 Myelin damage Good
Conduction
slowing and
blocking

Axonotmesis 2 Loss of axonal Fair
continuity;
endoneurium
intact

Mo conduction

Meurotmesis 3 Loss of Poor
axonal and
endoneurial
continuity;
perineurium
intact

Mo conduction

4 Loss of axonal,
endoneurial,
and
perineurial
continuity;,
epineurium
intact

Mo conduction

Complete
nerne
transection

Mo conduction

h
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1.1 Mechanizmy poranenia periférneho nervu

1.1.1 Mechanicka trauma periférneho nervu intervencnou ihlou ma viacero rozmerov.
V stcasnosti sa preferuji ihly s hrotom tup$im ako na Quinckeho ihle. To umoziuje lepsie
vnimat’ rozdielne odpory pri prechode ré6znymi tkanivami. Pri kontakte ihly s nervom by mal
narast odpor. Takto tupy hrot ihly by nemal bez zvySeného nasho fusilia preniknat
intraneuralne. Paradoxne pripadna trauma nervu tupou ihlou je horSia ako ihlou s ostrym
Quinckeho hrotom. Pre lepsiu vizualizaciu hrotu ako aj samotnej ihly st ultrazvukové ihly
upravené Specialnym laserovym vzorom na jej povrchu, ktory zlepsuje jej echogenitu. Lepsia
echogenita pontka lepsiu orienticiu vo vacsej pracovnej hibke, ostrejsom pracovnom uhle
alebo edéme skenovanej lokality.

V pripade intraneuralnej injekcie lokalneho anestetika je prevencia tohto iatrogénneho
nervového poranenia kl'a¢om k eradikacii neurologickych komplikacii. Je preto nutné vzdy
objektivne urcit’, ¢i je hrot ihly umiestneny intraneurdlne alebo extraneuralne (obr. 2).
Odpoved’ na tito otazku ponuka neurostimulacia, ultrasonografia a monitoring tlaku
podavaného anestetika. Kombindcia vsetkych tychto technik predstavuje najlep$i sposob
prevencie intraneuralnej injekcie.

Interfascicular tissue

Fascicles

Obrazok 2 Intraneuralna punkcia tibialneho nervu in vitro. (Hadzic 2017)

A Neurostimulacia periférneho nervu (NS) vedie k motorickej odpovedi nim inervovanych
svalov. Stidie preukazali, Ze motoricka odpoved’ pri hodnote 0,5 mA stimulaéného pradu je
viazana na intimny kontakt stimulacnej ihly a nervu, pri¢om je poloha hrotu ihly extraneuralne.
V kontraste stym, motoricka odpoved’ je pri hodnote nizSej ako 0,2 mA povazovana za
intraneuralnu polohu hrotu ihly. Histologické vySetrenie nervov po podani lokalneho
anestetika pri motorickej odpovedi pri hodnote niz$ej ako 0,2 mA na zvieratich preukazalo
znamky intraneuralneho poskodenia. Neurostimula¢ny prad v hodnote 0,3 - 0,5 mA nebol
spojeny s histologickymi zmenami a je tak povazovany za bezpecny. Viaceri experti vSak
povazuju za verifikaciu bezpeénej vzdialenosti ihly od nervu len hodnotu pradu nad 0,5 mA.
Problémom moze byt zmenend odpoved’ na neurostimuldciu pri neuropatiach, napr.
diabetickej. U tychto pacientov je mozné ocakavat’ intraneuralnu injekciu aj pri hodnotach nad
0,5 mA. Rovnako vyskyt parestézii alebo bolesti poc¢as vykonu regionalnej anestézie nie je
jednoznaéne spojeny s vyskytom poranenia nervov.

B Ultrasonografia nam dava jedine¢nti moznost’ zobrazenia anatomie konkrétneho pacienta
vratane vyuzitia Dopplerovho efektu pri vaskularnych Struktarach. Jej praktické vyuzitie
Vv anestéziologickej praxi pri verifikacii polohy hrotu ihly vo vztahu k nervovym a ostatnym
Struktiram v realnom Case publikoval v roku 1994 vo svojej prelomovej praci o supraklaviku-
larnej blokade Stephan Kapral. Experti predpokladali, Zze ultrazvukom navigovana regionalna
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anestézia znizi pocet neurologickych komplikacii a to predovsetkym tych s tazkym trvalym
neurologickym postihnutim. Po viac ako 20 rokoch pouzivania ultrasonografie v regionalnej
anestézii je mozné konStatovat, ze ultrazvuk pocet vaznych neurologickych komplikécii
s trvalym deficitom neznizil tak, ako sa to oCakavalo. Na zvieracich modeloch bolo mozné
rozpoznat' intraneuralne podanie lokdlneho anestetika uz od objemu 1,0 ml podaného
lokalneho anestetika. Problémom ostava fakt, Ze uz objem 0,1 ml lokdlneho anestetika
v pripade interskalenickej blokady moze viest' k histologicky verifikovanému axonalnemu
poskodeniu.

Zobrazovacia schopnost’ sucasnych ultrazvukov stale nedokaze spol'ahlivo v pripade
intraneuralneho vpichu odlisit’ intrafascikularne od extrafascikularneho uloZenia hrotu ihly.
Existuji prace, ktoré na malom subore pacientov podporuji cielené intraneuralne
extrafascikularne podanie lokalneho anestetika s cielom dosiahnut’ 100% uspesnost’ blokady
S malym objemom anestetika. Je tiez vSeobecne akceptovany predpoklad, ze celkovy pocet
intraneuralnych podani je ovela vyssi ako uvadzaji dostupné data. Nie kazda intraneuralna
injekcia znamena automaticky neurologicki komplikaciu. Ale kazda intraneuralna injekcia
vedie Kk sterilnému zapalu takto poraneného nervu, ¢o moze nasledne viest’ pri genetickej
predispozicii ku vzniku histologickych zmien jednotlivych nervovych struktur. Ultrasonografia
dokazatelne znizila vyskyt intravaskularneho podania lokalnych anestetik, ¢im doslo
k vyznamnému zniZeniu toxickych reakcii na lokalne anestetika vratane LAST.

C Monitoring tlaku lokalneho anestetika alebo Opening Injection Pressure (OIP) je tlak
pri podavani lokalneho anestetika, ktory je mozné objektivizovat’ roznymi manometrickymi
pomockami. Tento tlak podavaného anestetika je uvadzany v hodnotach psi (pound per square
inch). Pri hodnotach OIP do 15 psi neboli preukazané ani histologické zmeny v zmysle
axonalneho poSkodenia na zvieracich modeloch ani publikovana kazuistika s neurologickou
komplikaciou. OPI 25 psi je uz spojeny s histologicky potvrdenym Strukturalnym poranenim
nervu. Hodnota OPI je ddlezita aj z pohladu Sirenia sa lokalneho anestetika. U pacientov pri
blokade lumbalneho plexu pri OPI 25 psi doslo k epiduralnemu Sireniu sa lokalneho anestetika
az do vysky Th 3, ¢o viedlo k rozvoju klinického obrazu vysokej epiduralnej blokady. Hodnota
OPI je nezavisla od velkosti pouzitej striekacky alebo hribky ihly (Pascalov zakon). V pripade
hodnoty OPI nad 15 psi je potrebné upravit’ polohu hrotu ihly, ktory uz mdze byt umiestneny
intraneuralne ale aj v kontakte s inou Struktarou, napriklad s fasciou. Monitorovanie OPI je
cestou prevencie vzniku vaznych neurologickych komplikacii v regionélnej anestézii. Pouzitie
kombinacie neurostimulacie, ultrasonografie a monitorovania OPI robi podavanie lokalneho
anestetika k nervom bezpe¢nej$im. Napriek dostupnym udajom je vSak stale regionalna
anestézia priamoumerna ,,state-0f-the-art anestézioldga, ktory ju vykonava v klinickej praxi.

1.1.2 Cievne poranenie je mozné rozdelit na intraneurdlne a extraneuralne. V pripade
poranenia intraneuralnych ciev vznika riziko hematomu a naslednej ischémie s histologicky
verifikovatelnymi zmenami. Pri poraneni cievy mimo nervu je pripadny hematom rizikom
kompartment syndromu alebo abscesu s negativnym dopadom na pacienta. Histologickymi
vySetreniami nervov na zvieratach s hematomom sa preukazalo, Ze samotny hemoglobin je
neurotoxicky, ¢o je potrebné vziat’ do tivahy pri rizikach vyplyvajiacich zo vzniku hematomu.

1.1.3 Chemické poranenie. Je dlhodobo skumané. Aktualne pouzivame v klinickej praxi
vyznamne nizsie koncentracie lokalnych anestetik ako v minulosti. Prikladom méze byt 0,5%
bupivacain, ktory sa pouZzival aj ako 4% roztok. Vyskum na zvieratach jasne preukazal, ze
lokalne anestetika mézu poskodzovat’ mitochondrie a bunkové membrany. Tak méze vzniknat
myotoxicky, cytotoxicky aneurotoxicky efekt v zavislosti od koncentracie lokalneho
anestetika a celkovej dizky expozicie. V st¢asnosti sa napriklad lidocain pridiva ku chemo-
terapii pre svoj cytotoxicky potencial voci nadorovym bunkdm v liecbe rakoviny pltc.
Lokalne anestetikd mézu poskodit Schwannove bunky atym myelinova vrstvu. Niektoré
lokalne anestetika maji vlastny vazokonstrikény potencial, ¢o pri ich intraneuralnom podani
moze viest’ k vaznym ischemickym zmenam. Neurotoxicita lokalnych anestetik je dlhodobou
kontroverznou témou. VSeobecne je ale akceptovany nazor, ze intraneuralne podanie lokal-
neho anestetika ma neurotoxicky potencial.
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1.1.4 Zapalové mechanizmy veduce k PNI st ¢oraz CastejSie vnimané ako dolezity mecha-
nizmus vzniku neurologickych komplikacii po regionalnej anestézii. PSIN (posturgical
inflamatory neuropathy) je vysledkom neSpecifickej zapalovej odpovede periférnych nervov
na samotny chirurgicky vykon. Moéze ist aj odpoved’ na umiestnenie intervenénej ihly
perineuralne, zanesenie sonografického gélu alebo dezinfekcie koze. Pri PSIN boli na
zvieratach biopsiou periférnych nervov dokazané rozsiahle zapalové poSkodenia. PSIN tak
S postupnym vyvojom neuropatie v poopera¢nom obdobi zna¢ne komplikuje diagnostiku inych
moznych pri¢in PNI. Tymto mechanizmom indukovana neuritida sa méze prekvapivo klinicky
objavit aj na neoperovanej kontralaterdlnej koncatine. Su publikované pripady trvalého
poskodenia n. frenikus s naslednou chronickou diafragmatickou paralyzou po interskalenickej
blokade, kde sa predpoklada prave chronicky zapalovy proces nervového tkaniva veduci
k rozvoju neuropatie.

1.2 Etiologia poranenia periférneho nervu

Etioldgia komplikécie je niekedy vel'mi komplikovanou otazkou. V zisade ide 0 mozny
podiel anestéziologa, chirurga ale aj pacienta. V praxi dochadza ¢asto ku kombinacii tychto
etiologii, pricom ich poznanie je dblezité pre manazment komplikacie regionalnej anestézie.
Sumacia etiologickych faktorov dotvara finalny klinicky obraz komplikacie.

1.2.1 Anestéziologicky faktor

Intraneuralna injekcia je svojim mechanickym, ischemickym a zapalovym mechanizmom
hlavnym anestéziologickym faktorom pri PNI. Napriek Statisticky nizkym vyskytom PNI po
intraneuralnej injekcii je velmi pravdepodobné, Ze je ich pocet v praxi vyrazne vyssi.
Pravdepodobne nie kazda intraneuralna injekcia vedie automaticky k rozvoju PNI. Vol'ba typu
intervenénej ihly, miesta blokady, kontrola OPI, zru¢nost v ultrasonografickej navigacii
a sonoanatomie, ovladanie anatomie a neurostimulacie, akceptovanie komorbidit pacienta
zohravaju kl'u€ovu tlohu pri vzniku komplikacii. Prevencia intraneuralneho podania lokéalneho
anestetika je vSak stale zakladom. Proximalne blokady su rizikovejsie ako blokady distalne pre
iny intraneuralny podiel neuro a spojivového tkaniva v priebehu periférneho nervu. Stucasny
trend Vv regionalnej anestézii je vykonat blokadu ¢o mozno najdistalnejsie. Predpoklad, ze
neanestézovany pacient bude pocitom parestézie ¢i bolesti pri blokade prinosom v prevencii
intraneuralnej injekcie sa v praxi nepotvrdil. Rozdiel vo vyskyte PNI medzi anestézovanymi
a neanestézovanymi pacientami poc¢as vykonania blokad je Statisticky nevyznamny. Paradoxne
trvalé neurologické deficity sa objavili u pacientov, kde bola blokada vykonana bez
akychkol'vek tazkosti. Dostatoéné vedomosti z anatdmie, sonoanatdémie, neurostimulaénej
techniky, lokalnych anestetik a pravidelnd klinickdA prax modzu realne znizit' podiel
anestéziologa na vzniku PNI. Vykonanie blokddy na nespravnej strane pacienta alebo
koncatine je sice zriedkavou ale komplikaciou s incidenciu zameny 4 : 10 000 s dominanciou
hornej koncatiny. Anestéziologicky tim by mal vykonat’ pred kazdou technikou regionalne;j
anestézie kontrolu, ¢i je miesto chirurgického vykonu riadne oznacené znackou a porovnal
takto ozna¢ené miesto vykonu s kontrolnym WHO protokolom pacienta. Poslednym krokom
by mala byt” kontrola miesta a strany chirurgického vykonu s miestom planovanej blokady.

1.2.2 Chirurgicky faktor

Poloha pacienta pocas operacie, turniket, manipuldcia V operatnom poli, komplexny
regionalny bolestivy syndrom (CRPS), poopera¢na imobilita koncatiny, pooperaéna zapalova
neuropatia su chirurgické faktory PNI. Pocas operacie dochadza k trakcii a kompresii
opera¢ného pola pri réznej manipulacii S operovanou koncatinou. Pocas chirurgického
zékroku su cCasto pacienti uvedeni do polohy, ktoru by inak netolerovali pokial’ by neboli
anestézovani. Prikladom moéze byt lateralna poloha pacienta s trakénym zavesom hornej
koncatiny pri chirurgii ramena (obr.3), ktord je spojend s vysSim vyskytom nervovych
poraneni ako pri beach-chair position. Fyzikalne sily potrebné pocas operacie Vv operacnom
poli (napr. umiestnenie endoprotéz) moézu viest' k posSkodeniu intraneuralnych ciev s nasled-
nym edémom endoneuria a zhorS§enim axoplazmatického toku S rozvojom naslednej neuro-
patie. Po operacii koncatin sa pri urcitych predispozicidach moze rozviniit’ obraz komplexného
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regionalneho bolestivého syndromu (CRPS). Ak je sucasne aj poraneny periférny nerv,
hovorime 0 kauzalgii (CRPS typ II). Iatrogénna lézia periférneho nervu chirurgom by mala
byt riadne oSetrend a zdokumentovana. K chirurgickych faktorom je potrebné zaradit’ aj
poskodenie nervovych Struktir inStrumentariom (napriklad artoskopicky port) alebo termalne
poranenie nervu elektro-koagulaciou.

Obriazok 3 Lateralna poloha pacienta pri artroskopii ramena. (Hadzic 2017)

Pouzitie turniketu indikuje chirurg, ktory je pravne zodpovedny za jeho aplikaciu, hodnotu
tlaku v turnikete ako aj za celkovi dizku jeho pouzitia. The Association of Surgical
Technicians neodporiaca pouZivat’ tlak v turnikete vys$si ako 100 mmHg na dolnej koncatine
a 50 mmHg na hornej koncatine. The American Society of Operating Room Nurses (AORN)
odporuca pouzivanie LOP (limb occlusion pressure), s ktorym pracuju moderné turniketové
systémy. Za relativne bezpe¢ny Cas pouzitia turniketu sa povazuje doba do 120 minut.
Turniketom generovana ischémia méze viest’ k neuropraxii a obrazu tzv. turniketovej paralyzy.
Hlavnymi znakmi turniketovej neuropatie s slabost’ konéatiny, paréza, hypestézia, znizeny
polohocit, nezmenené vnimanie tepla alebo chladu a bolest’. Na dolnej koncatine ide hlavne 0
poranenie n. ischiadicus a na hornej koncatine je to n. radialis. lde o do¢asnu paralyzu, bez
trvalého neurologického deficitu.

Pooperacna imobilita koncatin ma vlastny potencidl pre PNI. Fixovand hornd koncatina po
operacii ramena s flexiou v lakti, kde posobi tahova sila v kombinacii s pooperaénym edémom
je rizikom poranenia n. ulnaris s moznym rozvojom syndréomu sulcus ulnaris. Rovnako aj
nadmerny tlak fixa¢nej sadry ¢i termoplastovych dlah méze viest k vyvoju PNI. Operaény
vykon cez nasledny SIRS moéze viest’ k rozvoju PSIN (posturgical inflamatory neuropathy),
ktora sa objavuje az neskor, ¢asto po prepusteni pacienta z nemocnice. Po¢as pooperaénych
kontrol udava pacient zhorSenie hybnosti koncatiny, hypestéziu, problémy pri rehabilitacii,
pripadne neuropaticku bolest’.

1.2.3 Faktory pacienta

Predopera¢na neuropatia, tetovaz v mieste vpichu astendza spinalneho kanala s hlavné
rizikové faktory pacienta. Klinicka a subklinicka neuropatia pacienta v kombinacii s predos-
lymi faktormi PNI moézu viest’ k vzniku Double Crash Injury Syndrome. Cervikobrachialny
syndrom na podklade diskopatie s koreiovym syndrémom, ulnarna neuropatia, syndrom
karpalneho kanala predstavuju zvySené riziko pre PNI. Diabetické neuropatie st bezné a
predstavuju Siroké spektrum klinickych entit, ktorych vysledkom je distdlna symetricka
senzitivna polyneuropatia. Bolestivé asymetrické diabetické neuropatie naopak zahfnaja
akutnu alebo subakutnu proximalnu motorickil neuropatiu. U starSich diabetikov je pritomné
kombinované proximalno-distalne postihnutie, ¢im je u tychto pacientov zvySené riziko PNI.
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Nervové vlakna diabetikov su tak vnimavejSie na pripadnt toxicitu lokalnych anestetik.
Podobné neuropatické zmeny st popisované aj U pacientov lieCenych cisplatinou alebo s
abtizum etanolu. Rizikovou skupinou st aj pacienti SO sklerozou multiplex alebo inymi
hereditarnymi neuropatiami, pretoze je u nich ¢asto pritomna subklinicka neuropatia v pred-
operaénom obdobi. Zanesenie tetovacieho pigmentu interven¢nou ihlou k periférnym nervom
alebo do neuroaxialnych Struktir moze viest’ k zapalu a nasledne K vzniku granulému.

Stendza lumbalneho spinalneho kanala je rizikovym faktorom pre vznik paraplégie ¢i
syndromu caudae equinae po epiduralnej anestézii. Patologia miechového kanala, pozitivna
anamnéza kompresivnej radikulopatie, spondylochirurgického vykonu alebo chronickych
vertebrogénnych t'azkosti je spojena s va¢sim rizikom komplikacii a predstavuje riziko novych
alebo progresiu neurologického deficitu po neuoraxialnej anestézii.

2 Diagnostika a manazment neurologickych komplikacii regionalnej anestézie

Neurologické poskodenie po regionalnej anestézii je zriedkavou, ale Casto obavanou
komplikaciou zo strany pacienta ako aj anestéziologa. Prave ztejto obavy cCasto pacient
odmietne suhlas s vykonom regionalnej anestézie. Incidencia neurodificitu sa na zaklade
publikovanych prac odhaduje pri periférnych nervovych blokadach na 3,0 % a pri neuro-
axialnych technikach na 0,04 %. Vyskyt trvalého neurologického deficitu je ale ovela
vzacnejsi. Vacsina pripadov neurodeficitu ma senzitivny charakter a to v podobe predizeného
trvania blokady. Upokojenie pacienta, adekvatne vysvetlenie vzniknutej situacie s naslednou
observaciou su dostatoénym nastrojom v rukach anestéziologa.

Niektoré vzacne komplikacie vSak vyzaduji neodkladnu diagnostiku vratane zobrazovacich
technik s konzultaciou neuroléga alebo neurochirurga. Vzniknuty neurologicky deficit
v pooperatnom obdobi moze byt vysledkom perioperacnych anestéziologickych a
chirurgickych postupov, polohy pacienta ako aj pouzitia turniketu. Mo6ze ist o zhorSenie
neurologického ochorenia pacienta alebo 0 demaskovanie subklinickej neuropatie pritomnej uz
v predope-raénom obdobi. Pacienti Casto nevedia, ¢o maji po operacii oCakavat. Preto
hematémy, edém, imobilita alebo bolest m6zu byt” hodnotené pacientom ako normalny stav.
Na druhej strane obava z poskodenia nervov méze Vviest' kK zmito¢nym hlaseniam, pricom
pritomné symptomy pacienta nesuvisia s regiondlnou anestéziou. Dostatocnym poucenim
pacienta ako aj odbornym dialdgom s operatérom a oSetrujicim personalom je mozné vcas
rozpoznat' skuto¢nt neurologicki komplikaciu U pacienta pocas hospitalizacie. Komplexny
Acute Pain Service je nastrojom aktivnej kontroly vsetkych pacientov po regionalnej anestézii
V poopera¢nom obdobi.

VySetrenie pacienta neuroldogom je casto limitované celkovym pooperaénym stavom
pacienta pre edém, bolestivost’, imobilitu alebo drenaze. Vac¢sina neurologov nie je dostatocne
orientovana v problematike regionalnych anestéziologickych technik ani chirurgickych
postupov. Preto je pri neurologickej komplikacii nutné multidisciplinarne konzilium. Na
multidisciplinarnom pristupe Vv ramci diferencidlnej diagnostiky S ndvrhom postupu nasledne;j
liecby sa z(castnuju OSetrujuci lekar pacienta, oOperatér, anestézioldg, neurolog, pripadne
neurochirurg, radioldg, rehabilitacny lekar. Pacient nesmie byt prepusteny bez dékladného
vySetrenia vzniknutého neurodeficitu a bez zacatia jeho konkrétnej lie€by S navrhom rieSenia
tejto komplikacie v obdobi po prepusteni pacienta. Kone¢ny rozmer trvalého nervového
poskodenia je mozné konstatovat’ az po 12 mesiacoch od jeho vzniku. V tomto obdobi je
potrebné vyvinut’ vSetko lie¢ebné usilie v prospech pacienta.

Zaciatok diagnostickych uvah je spojeny S reviziou zdravotnej dokumentécie pacienta. Preto
pri vykonavani technik regiondlnej anestézie je nevyhnutné dokladnym zapisom do
anestéziologického protokolu zdokumentovat’ vSetky parametre vykonanej techniky: miesto
blokady, sterilitu blokady, pocet vpichov, USG obraz alebo neurostimula¢na odpoved’, vyskyt
parestézii ¢i bolesti, velkost’ a typ pouzitych intervencnych ihiel a katétrov, hodnotu OIP,
celkovy objem a koncentraciu lokalneho anestetika, krvacanie alebo iny problém, ktory sa
objavil pocas vykonu. Neuroldg alebo neurochirurg si Specialisti, ktori by mali byt
konzultovani po dohovore osetrujuceho lekara/operatéra s anestéziologom. Mame moznost
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overit’ zmenu vedenia nervového vzruchu konkrétnym periférmym nervom pouzitim neuro-
konduéného testu - NCS a to bezprostredne po vykone alebo zmapovat’ rozsah poranenia nervu
alebo plexu pouzitim EMG, ktora ma ale vypovednu hodnotu aZ po 6 tyzdiioch od vzniku
komplikacie. V pripade plexus brachialis je EMG schopna ur¢it, ¢i ide o infraklavikularnu
alebo supraklavikularnu Iéziu plexu. Zo zobrazovacich technik je MRI povazovana za
najvypovednejsiu zobrazovaciu techniku. Lie¢ba vzniknutého poranenia periférneho nervu je
zavisla od pritomného iritaného alebo zanikového fenoménu. Do Gvahy prichadzaju NSAID,
antiedémova liecba aescinom, podavanie kortikoidov. Dal$im rozmerom je antikonvulzivna
terapia gabapentinom alebo pregabalinom, nizke davky SSRI ako aj antineuropaticka lie¢ba
S pouzitim ketaminu. Polyvitamindézna lieCba, aktivna a pasivna rehabilitacia, priama
neurostimulacnad liecba su d’al§imi mozZnostami lieCby. V niektorych pripadoch je nutna
chirurgickd revizia. Pacient s neurodeficitom by mal byt pravidelne ambulantne
kontrolovany pracoviskom, na ktorom bola nervova blokada vykonana. Nastastie trvaly
neurologicky deficit od jeho vzniku zostava po 12 mesiacoch len u 1 % pacientov z celkového
poctu neurologickych komplikacii.

3 ManaZment epiduralneho hematomu a abscesu

Epiduralny hematom je zvy€ajne asymptomaticky, ale v ojedinelych pripadoch vedie ku
kompresii miechy s devastaénymi neurologickymi nasledkami. V Klinickom obraze je
pritomna silna akatna bolest’ chrbta s radikularnou alebo pseudoradikularnou komponentou.
Ide o silnu az krut neuropaticka bolest’ zhorSujtcu sa pri kasli, vertikalizacii a Valsalvovom
manévri. Podla velkosti a vysky hematomu je mozna aj unilateralita klinickych priznakov.
Nasledne sa u pacienta rozvija obraz hypestézii, paréz az plégii dolnych konéatin, mocova
a fekalna inkontinencia. Je potrebné vylacit priamu traumu miechy intervencnou ihlou,
pretoze priama punkcia miechy pacienta neboli. Po prvykrat bol obraz epidurdlneho hematému
popisany V lekarskej literatira uz v roku 1682. Ale az v roku 1869 bol publikovany v Lancete
ako klinicka diagnéza. Mo6ze vzniknat' spontanne alebo v suvislosti s invazivnym postupom
ako je neuroaxialna anestézia alebo spondylochirurgia. Prave po spondylochirurgii je vyskyt
epidurdlneho hematomu viac ako 33 % bez akychkol'vek neurologickych tazkosti.

Incidencia hematému po neuroaxialnej blokade sa udava 1 : 150 000 pri epiduralnej blokade
a menej ako 1 : 220 000 po spinalnej anestézii. Je vel'mi pravdepodobné, Ze realny pocet
pacientov je ale vyssi. Rizikové faktory su: patologické zmeny chrbtice a miechového kanala,
dlhodoba imunospuresia a kortikoterapia, diabetes, epiduralny katéter, nadorové procesy, starsi
vek sredukciou epiduralneho priestoru, osteopordza, pritomna vertebropatia, hepatopatia.
Priblizne 25 % az jedna tretina vSetkych epiduralnych hematémov je spojena s antikoagu-
laénou terapiou. Pri analyzach hematémov po neuroaxialnych anestéziach malo hematologicka
abnormalitu alebo komplikaciu anestéziologickej techniky az 87 % pacientov. U starSich
pacientov pri operaciach dolnych konéatin incidencia hematému vyznamne vzrastla az
nal: 18 000.

Priznaky epidurdlneho hematému sa objavuji do 48 hodin od intervencie. Az 75 %
pacientov ma maximum SVojich t'azkosti po 24 hodinach. Okrem neurologického vysetrenia je
MRI (sekvencia T1 aT2) povazovana za zlaty Standard. MRI kontrastné vySetrenie ma
prednost’ pred CT angiografiou pri potrebe vylucenia vaskularnej patologie. CT vySetrenie sa
neodporaca na diagnostiku epidurdlneho hematomu ato z dévodu faloSnej negativity.
Urgentna neurochirurgicka dekompresia je povazovana opidt’ za zlaty Standard. Existuje
viacero nazorov na casové okno pre vykon neurochirurgickej intervencie. U pacientov
s dekompresiou do 8 hodin doslo k Gplnému zotaveniu sa v 44 % az 60 % pripadov. V skupine
s dekompresiou do 12 hodin mala polovica pacientov trvaly neurodeficit. U vSetkych
pacientov po tomto ¢asovom obdobi nedoslo k ziadnej zmene neurologického obrazu. Okrem
dekompresie sa pridavaji do liecby kortikosteroidy. Podanie metylprednizolonu v bolusovej
davke 30 mg/kg pocas 15 minat S naslednym kontinualnym podavanim 5,4 mg/kg/h pocas
d’alSich 23 hodin podla Cochrane review by malo zlepsit’ vysledny stav (outcome) pacienta.
Az 5,5 % pacientov s epiduralnym hematémom umiera. Napriek tomu st hlasené pripady MRI
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pozitivneho nalezu vratane kliniky, kedy doslo k zotaveniu sa pacienta ad intergrum bez
neurochirurgickej intervencie.

V pripade epiduralneho abscesu s incidenciou 1 : 40 000 az 1 : 100 000 su rizikové faktory
podobné epiduralnemu hematému. Rovnako tak aj klinicky obraz. Pri abscese je ale CT
vySetrenie dostacujuce a je potrebna neurochirurgicka intervencia do 36 hodin. Na rozdiel od
epidurdlneho hematému az jedna tretina pacientov ma trvali paraparézu alebo paraplégiu.
Vyskyt epiduralneho abscesu ma jasny stvis s nedodrzanim sterilnych podmienok pri
neuroaxialnych technikach. Bol publikovany pripad, kde patogén abscesu a tampoén tonsil
anesteziologa boli identické.

ASAS (anterior spinal arteria syndrome) je spojeny so spazmom Adamkiewiczovej artérie
s priemerom 0,8 - 1,8 mm a naslednou 2/3 ischémiou miechy. Je popisovany po epiduralnych
blokadach vo vyske Th8 az L2. Nejde pritom o priamu traumu artérie interven¢nou ihlou,
pretoZe artéria prebieha v prednom epiduralnom priestore. V klinickom obraze dominuje tazka
paralégia. Preziva len 1/3 pacientov ato s vaznym paraplegickym postihnutim. Boli vSak
publikované tspesné pripady pouZitia prostaglandinovych preparatov vyuzivanych v cievnej
chirurgii za t€elom eliminacie artériového spazmu. Neurochirugicky vykon nie je indikovany.

4 ManaZment hematému po periférnej blokade

Hematom pri periférnej nervovej blokade sa moze vyskytnut' pri technicky naro¢nych
blokadach, hereditarnych hematologickych ochoreniach. NajcastejSie je jeho vyskyt pri
antikoagulacnej alebo antiagregacnej liecbe. Ide 0 zriedkavii komplikaciu, ktora na rozdiel od
epiduralneho hematomu je raritne sprevadzana neurologickou komplikaciou. Typické st
predovsetkym viditelné modriny, palpacna rezistencia alebo bolest’, zmena citlivosti, pokles
hemoglobinu. Hematém po PNB vSak moéze predstavovat aj vaznu komplikaciu. Pripad
retroperitonealneho masivneho krvacania (3 litre) po blokade lumbalneho plexu s rozvojom
hemoragického Soku a umrtia pacienta ukazuje, preco je nutné zvazovat’ indikaciu blokady,
sposob vykonania techniky a koagulaény profil pacienta. Pritomnost’ hematomu moze nielen
vytvarat’ kompartment syndrom ale vyskumy na zvieratach preukazali neurotoxicky potencial
hemoglobinu. Dal$im problémom je mozna infekcia a riziko abscesu. Ultrazvukova navigacia
vyznamne znizuje vyskyt vaskularnej punkcie. Rovnako méze odhalit’ aj pripadnti anatomicku
vaskularnu anomaliu u pacienta.

Ultrazvuk je potencialne najlahsie pristupnou diagnostickou technikou pre povrchové
hematomy. CT vySetrenie je ale najbeznejSou zobrazovacou technikou na diagnostikovanie
hematému, najmd pre podozrenie na hematém v retroperitonedlnom priestore. Liecba
hematomu po PNB je v zavisla od klinického stavu pacienta. Chirurgicka evakuacia alebo
drenaz je vhodna iba u klinicky sa zhorSujtcich pacientov. Vzniknuty senzitivno-motoricky
deficit by mal odozniet’ po niekol'kych dnoch az do 4 mesiacov.

ASRA aj ESRA jednotne odportéaji prisne dodrziavat zasady pre podavanie LMWH,
vysadenie NOAK, laboratornu verifikaciu koagula¢ného profilu rizikového pacienta, pripravu
pacienta uzivajuceho antikoagulacni alebo antiagrega¢nu liecbu. U pacientov s anti-
koagula¢nou alebo antiagrega¢nou lie¢bou by sme mali vzdy prisne individualizovat indikaciu
a vykonanie konkrétnych technik regionalnej anestézie, zvazit’ riziko, prinos a dopad pripadne;j
komplikacie. V tomto kontexte je u pacientov vzdy lepsie preferovat’ distalne techniky.

5 Systémova toxicita lokalnych anestetik - LAST

LAST — Local Anesthetic Systemic Toxicity je vazna, zivot ohrozujuca komplikacia po
podani lokélneho anestetika. Po 20-tich rokoch vyskumu LAST a lokalnych anestetik sa
ukazuje, ze okrem funkénej blokady Na* kanalov, blokuje lokalne anestetikum aj K* kanaly,
Ca?* kanaly, Na-K ATP - 4zu, inhibuje mitochondridlny metabolizmus a tym produkciu ATP.
Rovnako inhibuje aj ¢innost’ sarkoplazmatického retikula vratane Ca?* senzitivity myofilamen-
ov. Lokalne anestetikum tak okrem blokady nervového vzruchu moze vel'mi i¢inne viest’ aj
k porucham rytmu, asystolii, klonicko-tonickym ki¢om alebo kome.
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Podla publikovanych prac sa vyskyt LAST udava 0,04 az 1,8 na 1000 blokad. Tieto inci-
den¢né rozdiely st dané jednak rozdielnymi technikami regionalnej anestézie u pacientov
(penilny blok vz. endoprotéza kolena) ako aj rozdielnym profilom anestéziologickych
pracovisk v prospech vel'kych nemocnic. Mortalita pri publikovanych LAST kazuistikach je
len 10 %. Pouzitie ultrazvuku pri regionalnej anestézii dokaze znizit' vyskyt LAST az o 65 %.
Priznaky LAST sa u pacienta mdzu objavit’ aj po hodine od podania lokalneho anestetika. Len
u 15 % pacientov s LAST bolo podavané lokalne anestetikum kontinualne. Pri neuroaxialnych
blokadach je riziko LAST vysSie ako incidencia epidurdlneho hematomu. Rizikovou skupinou
su deti do 6 mesiacov, tehotné zeny, pacienti s nizkou svalovou hmotou a malnutriciou,
pacienti s komorbiditami: arytmie, DM, ochorenia pecene alebo CNS a pouzitie bupivacainu.
Az 57 % pacientov z publikovanych pripadov LAST bolo ASA 1. Ako najrizikove;jsi sa ukazal
penilny blok a LIA. Len u 26 % pacientov bol pouzity adjuvantny adrenalin ako marker intra-
vaskularneho podania.

Analyza publikovanych kazuistik s LAST ukazala, ze u 33 % pacientov bol LAST s kombi-
novanou toxicitou CNS/KVS. Az 43 % pacientov malo pritomny len CNS rozmer toxicity
(porucha vedomia, kice, agitovanost, ,.kovova chut’ “ v ustach, tinitus). U 24 % pacientov
prebiehal LAST len ako KVS prejav toxicity (bradykardia, hypotenzia, tachykardia, komorové
arytmie, asystolia). V pripade intravaskularneho podania lokalneho anestetika sa LAST objavil
do 5 minat. Rozvoj regionalnych anestéziologickych technik poslednych rokov priniesol
situaciu, kedy sa LAST v pripade fascialnych blokad ako aj LIA (local infiltration analgesia)
modze manifestovat az do jednej hodiny od podania lokalneho anestetika. Aj preto je
nevyhnutné aktivne pacienta perioperacne monitorovat a pouzivat' pri vysoko objemovych
blokadach nizSie koncentricie lokalneho anestetika. Zaroven u LAST rizikovych skupin
pacientov alebo blokad zvazit pouzitie adjuvantného adrenalinu ako aj lokalneho anestetika
S lep$im toxickym profilom. Tu sa ukazuje levobupivacain ako anestetikum volby. Ak si
pritomné u pacienta priznaky LAST, ako prvy realizujeme airway management
a oxygenoterapiu s ciel'om prevencie hypoxie, hyperkapnie a acidozy. Nasledne pri ki¢och je
lickom volby benzodiazepin. Aktualne je pripustné uz aj podanie malej davky propofolu
namiesto benzodiazepinu. V pripade kardiotoxicity je pri ventrikularnej arytmii preferovany
amiodaron. Pouzitie adrenalinu je vsulade sodpori¢anim ERC 2015, vazopresin sa
neodporaca. Prebichajucu KPR dopiiame podavanim 20% intralipidu podla zasad aktudlnej
verzie LRT (Lipid Rescue Terapy). Nasledny monitoring ma trvat’ minimalne 4 - 6 hodin.
Poresuscitacna starostlivost’ je realizovand podl'a moznosti pracoviska.

Do klinickej praxe sa koncept pouzitia intralipidu pri LAST pod pojmom Lipid Rescue
Terapy zaviedol az od roku 2006. Napriek neustdlemu spochybnovaniu konceptu LRT pri
LAST prijali v sucasnosti vSetky odborné anestéziologické spolo¢nosti LRT pri LAST ako
funkény nastroj rieSenia tejto raritnej ale stale zivot ohrozujlicej komplikacie po podani
lokalneho anestetika. LAST zostava stale predmetom vyskumu.

Mechanizmus LRT predpoklada nielen dominantne purifikaény efekt intralipidu na lokalne
anestetikum, ale definuje podany Intralipid ako mozny prenasa¢ lokalneho anestetika zo
srdcového tkaniva a mozgu do svalov, kde je nasledne lokalne anestetikum skladované a do
pecene, kde je metabolizované. To vedie k detoxikacii, efektu zlepSenia Kkontraktility
myokardu a srdcového vydaja, zvySeniu koronarnej perfuzie, aktivacii kardio-protektivnych
mechanizmov vratane obnovy syntézy ATP v mitochondriach blokovanych lokalnym
anestetikom. V januari 2018 predstavila ASRA v Casopise Regional Anesthesia & Pain
Medicine (RAPM) aktualne poslednu, tretiu reviziu LRT pri LAST. Aktualna verzia LRT je
vol'ne dostupna na www.asra.com. Rovnako existuje aj mobilna aplikacia ASRA LAST pre
vSetky operaéné systémy. Zaroven je cennym zdrojom aj portal www.lipidrescue.org, kde sa
nachadzaju kazuistiky LAST vratane moznosti nahlasit’ pripad LAST. Vyskum toxicity aj jej
liecby neustale prebicha aj ked’ nie je mozné pri LAST vykonat randomizovanu klinicka
Studiu. Podavanie lokalnych anestetik je vzdy spojené s rizikom LAST. Je preto nevyhnutné
mat’ dostupny Intralipid pre LRT na kazdom pracovisku, ktoré pouziva lokalne anestetika
v klinickej praxi.
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