Spinalna anestézia v jednodnovej chirurgii

Peter Merjavy

Tento ¢lanok sa venuje subarachnoidalnej (spinalnej) anestézii a jej vyuZitiu v jednodfiovej
ambulantnej chirurgii.

1 Uvod

Jednodnova chirurgia kladie Specifické naroky na sposob anestézie. Vyzaduje rychly nastup
anaestézie, rychle obnovenie ochrannych reflexov, vCasnti mobilizaciu, redukciu retencie
moca, adekvéatnu kontrolu pooperaénej bolesti a pooperaénej nauzey a vracania. Obavy z dizky
trvania uvodu do anestézie a riziko pretrvavajiceho motorického bloku dolnych koncatin, ¢i
retencia moca limitovali pouzitie spinalnej anestézie v jednod|iiovej chirurgii. Celkova
anestézia s pouzitim kratkodobo posobiacich anestetik a analgetik bola preferovana mnohymi
pracoviskami. Pojem jednodiiova chirurgia ma rdzne definicie v roznych krajinach. Vo Velkej
Britanii sa tyka vylucne situacie, kedy su pacienti prepusteni z nemocnice ¢oskoro (zvy€ajne
po niekol’kych hodinach) po chirurgickom vykone. V USA sa tento termin moZe vzt'ahovat’ aj
na kratku hospitalizaciu do 23 hodin. V tomto ¢lanku sa budeme zaoberat’ jednodiiovou
ambulantnou chirurgiou (JAS), ¢o znamena, Ze pacient je prepusteny domov pred polnocou
v den operacie.

Spinalna anestézia sa te$i popularite u hospitalizovanych pacientov, ale jej uplatneniu v JAS
donedavna branil nedostatok bezpeénych, registrovanych kratkodobo pdsobiacich lokalnych
anestetik. Idealne lokalne anestetikum (LA) pre JAS by malo mat’ rychly nastup motorickej a
senzorickej blokady, predvidatelna dizku trvania v ramci akceptovatelného ¢asového ramca a
nizky vyskyt neziaducich ucinkov. V minulosti bol preferovanym anestetikom pre kratke
vykony lidokain vzhI'adom na svoju schopnost’ denzného bloku s kratkou dobou téinku, ale
vysoka incidencia tranzientného neurologického syndromu (TNS) zabranila jeho SirSiemu
pouzivaniu. Az donedavna boli hyperbaricky resp. izobaricky bupivakain a levobupivakain
jediné lokalne anestetika registrované pre intratekalne pouzitie. Obidve lokalne anestetika
maju obmedzené vyuzitie v ambulantnom prostredi kvoli ich dlhému Géinku. Nizke davky
bupivakainu (low dose spinal) alebo unilateralne blokady s pouzitim malého mnozstva
hyperbarického bupivakainu sa javili ako sl'ubné alternativy pre JAS, avSak ich problémom
ostavala spolahlivost.

Velka Britania v roku 2010 zaregistrovala 2% hyperbaricky prilokain a v roku 2013 1%
2-chlorprokain. Americka FDA schvalila 1% 2-chlérprokain v roku 2017 pre intratekalne
pouzitie. Tieto kratkodobo pdsobiace latky spifaji kIadové kritéria idealneho intratekalneho
lokalneho anestetika pre ambulantnt chirurgiu a rozsirili moznosti, ktoré mame k dispozicii
pre pacientov podstupujucich jednodiiovu chirurgiu a iné ambulantné vykony.

Spindlna anestézia s pouzitim tychto latok nevyzaduje pouzitie adjuvancii ako intratekalne
opioidy alebo perioperacni sedaciu a mdze byt spojena s nizSou spotrebou analgetik po
vykone, redukciou poopera¢nej nauzey a vracania (PONV) a skratenym ¢asom na prepustenie
pacienta do domacej starostlivosti.

2 Intratekalne lokalne anestetika

Lidokain

Lidokain je amidové lokalne anestetikum s rychlym nastupom a rychlym odoznenim
motorického a senzorického bloku, vd’aka ¢omu by bol vhodny pre ambulantnii chirurgiu.
FDA ho schvalila v roku 1948 a 5% hyperbaricka forma bola k dispozicii pre intratekalne
pouzitie od roku 1954. Zaciatkom 90-tych rokov sa objavili obavy z neurotoxicity lidokainu.
Bolo uverejnenych niekol’ko pripadov syndromu cauda equina spojenych s kontinualnou
spinalnou anestéziou s pouzitim 5% hyperbarického lidokainu aplikovaného prostrednictvom
intratekalnych mikrokatétrov.
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Prvé spravy 0 TNS po jednorazovej spinalnej aplikacii lidokainu boli uverejnené v roku
1993. Napriek tomu, Ze spociatku boli popisané v suvislosti s 5% lidokainom, incidencia nie je
zavisla od koncentracie ani od davky lokalneho anestetika. TNS bol popisany aj po inych
lokalnych anestetikach ako bupivakain, prilokain, prokain, levobupivakain, ropivakain a
2-chlérprokain, ale relativne riziko pri lidokaine oproti ostatnym LA je 7,31 (4,2 - 12,9) (95%
interval spol'ahlivosti). Cochranova systémova analyza publikovana v roku 2009 konstatuje, Ze
TNS sa vyskytuje pri jednej zo siedmych spindlnych anestézii s lidokainom.

Syndrom sa zvycajne prejavuje ako bolest’ v glutealnej oblasti a dolnych konéatinach po
zotaveni sa z nekomplikovanej spinalnej anestézie. Neurologické vysetrenie, MRI a elektro-
fyziologické testy si zvyCajne normalne a takmer vo vSetkych pripadoch priznaky ustupia
do 5 dni. Aj ked’ presna pricina stale nie je znama, litotomicka poloha je spojena s vys§im
vyskytom TNS. Lidokain nie je v suCasnosti registrovany pre intratekalne podanie v Spojenom
Kralovstve (UK) ani v USA vzhl'adom na vysoké riziko TNS. Zostava vSak bezpecnou a
obl'ibenou vol'bou pre epiduralnu anestéziu.

Bupivakain

Vysoky vyskyt TNS v suvislosti s lidokainom a absencia inych kratkodobo pdsobiacich
lokalnych anestetik registrovanych pre ambulantné vykony viedli k pouzitiu nizkej davky
intratekalneho bupivakainu na skratenie motorickej blokady pozorovanej pri zvycéajnych
davkach. Bupivakain je dlhodobo pdsobiacim amidovym lokalnym anestetikom, ktoré sa
pouziva na stredne az dlhotrvajuce chirurgické zakroky. Vo Velkej Britanii a USA je
bupivakain v sucasnosti registrovany pre intratekalne pouzitie len v hyperbarickej formulacii.
Napriek tomu je izobaricky bupivakain bezne pouZivany na spinalnu anestéziu “off label”.
Nastup ucinku nastava do 5 - 8 mintt a zvycéajne trva 1,5 - 3 hodiny. Odoznenie blokady pod
uroviiou S2, ¢o je vyzadované na umoznenie bezpeénej mobilizacie a mocenie je pomalé (240
- 380 minat).

Intratekalny bupivakain v nizkej davke (< 10 mg) je spojeny s krat§im ¢asom retencie moca
a hospitalizacie ale u niektorych pacientov stale pozorujeme dlhy Cas zotavenia po spinalnej
anestézii. Pouzitie nizkych davok bupivakainu na bilateralnu blokadu je spojené s neprijatel'ne
vysokou incidenciou zlyhania blokady.

Pridanie fentanylu mdze umoznit’ pouzitie nizSich davok intratekalneho bupivakainu a
zlepSenie pooperacnej bolesti po artroskopii kolena v porovnani s bupivakainom bez fentanylu.
Vyhody pridania fentanylu vsak musia byt zvazené oproti jeho neziaducim t¢inkom, najma
svrbeniu, ktoré sa vyskytuje az u 75 % pacientov. Nemame dokazy o tom, ze by intratekalne
pridanie fentanylu viedlo ku rychlejSiemu prepusteniu po chirurgickom vykone.

Unilateralna spinalna anestézia s nizkymi davkami hyperbarického bupivakainu predstavuje
volbu pre pacientov podstupujtcich artroskopiu kolena, kde denzny blok nie je nevyhnutny.
Adekvatna blokada nastava po aplikacii 4 — 5 mg bupivakainu u pacienta v polohe na boku
S operovanou stranou smerom dole. Pacient sa ponecha v tejto polohe 10 - 15 minat po
aplikacii LA. Cas na prepustenie domov predstavuje 3 - 4 hodiny, ¢o je stale viac ako
v pripade spinalnej anestézie s prilokainom alebo 2-chloroprokainom. V UK sa neodporuca
intratekalny bupivakain na JAS, v USA len na vykony v trvani nad 60 minut.

Levobupivakain

Levobupivakain je S (-) enantiomér bupivakainu. Rychlost’ nastupu a kvalita bloku su
porovnateI'né s hyperbarickym bupivakainom, ale izobaricky levobupivakain ma kratSiu dobu
trvania senzorického aj motorického bloku v porovnani s hyperbarickym bupivakainom. Cas
potrebny na mobilizaciu je na rovni 5 hodin, ¢o vyluéuje jeho rutinné vyuzitie v ambulantnej
chirurgii. Izobaricky levobupivakain je registrovany na intratekalne pouzitie v UK, ale nie
v USA.

Ropivakain

Ropivakain je S (-) enantiomér propivakainu. Je to dlhodobo pdsobiace amidové lokalne
anestetikum so znizenym obsahom lipidov a niz§ou toxicitou ako bupivakain. Ma kratSiu dobu
trvania senzorickej a motorickej blokady, menej vyrazni motorickih blokadu a nizSiu
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incidenciu hypotenzie a bradykardie ako bupivakain. Hyperbaricky ropivakain ma oproti
izobarickej forme rychlejsi nastup a regresiu blokady, ktora je naviac spolahlivej$ia a pokryva
viac dermatémov. Hyperbaricky ropivakain 0,5% v davke 3 ml poskytuje senzoricky blok po
Th-10 na dobu necelej hodiny a priemerny ¢as do mobilizacie 253 mintt, Co je sice kratSie ako
zotavenie po hyperbarickom bupivakaine, ale vyrazne dlhsie ako pri prilokaine a 2-chlorpro-
kaine.

Ropivakain v sGiéasnosti nema licenciu na intratekalne pouzitie v UK alebo USA. Hyper-
baricka forma ropivakainu nie je dostupna v USA, ale izobaricky ropivakain je niekedy
pouzivany intratekalne “off-label”.

Mepivakain

Mepivakain je amidové lokalne anestetikum, ktoré sa 1i§i od bupivakainu nepritomnost'ou
jednej butylovej skupiny na terciarnom amine, vd’aka ktorej je menej lipofilny, menej u¢inny a
ucinkuje kratSie ako bupivakain. Mepivakain je niekedy pouzivany intratekalne “off-label”
v USA ako nahrada za lidokain s podobnym u¢inkom. Blokada pozorovana po pouziti 45 mg
(3 ml) 1,5% izobarického mepivakainu trva asi 180 minut. Znizenie davky na 30 mg (2ml)
viedlo ku zlyhaniu blokady u 28 % pacientov, preto sa jeho pouzitie v nizSich davkach
neodporuaca. Incidencia TNS spojena s intratekalnou aplikaciou mepivakainu je podobna ako
pri lidokaine. V sucasnosti mepivakain nema licenciu na intratekalne pouzitie v UK alebo
USA a zarovei sa neodportca na intratekalne pouzitie.

Artikain

Avrtikain je kratkodobo pdsobiace amidové lokalne anestetikum so strednou dobou G¢inku,
ktoré sa rychlo metabolizuje kvoli d’alsej esterovej skupine. Ma rychly nastup ucinku a
poskytuje anestéziu na vykony do 1 hodiny a ¢as do mobilizacie priblizne 3,5 hodiny. Artikain
nema licenciu na intratekalne pouzitie v UK a nie je k dispozicii Ziadna forma bez primesi
konzerva¢nych latok. V USA je registrovany iba pre stomatochirurgiu a dostupny iba v kombi-
nacii s adrenalinom.

Prokain

Prokain je kratkodobo pdsobiace esterové lokalne anestetikum s podobnym nastupom a
trvanim G¢inku ako lidokain, ale s podstatne niz§im vyskytom TNS. Existuju obavy vzhl'adom
na jeho uzky terapeuticky index, neurotoxicitu, ¢asto pozorovani nedostatoéni blokadu a
perioperaéni nauzeu. Pred jeho odporac¢anim na intratekalne pouZitie je potrebny rozsiahlejsi
vyskum jeho farmakodynamiky a vedl'ajsich Géinkov. Prokain nie je registrovany pre intra-
tekalne pouzitie.

Prilokain

Prilokain je amidové lokalne anestetikum s rychlym nastupom, intermediarnym a¢inkom a je
spojené s nizkou incidenciou TNS. Hyperbaricky prilokain ma podstatne rychlej$i nastup a
kratsi ¢as do plnej mobilizacie v porovnani S izobarickym prilokainom. Prilokain v davke 40
az 60 mg je vhodny pre vykony na dolnych kon¢atinach a operacie v dolnej ¢asti brucha do 90
minut trvania.

Cas do prepustenia z nemocnice je zavisly od davky, ale pacienti mozu byt zvylajne
prepusteni do 4 hodin. Davky az do 60 mg (3 ml) st bezpecné a pouzitelné v ambulantnej
chirurgii. 10 mg (0,5 ml) poskytuje adekvatnu davku na periandlne vykony. Sedlovy blok
zvy¢ajne neovplyvituje hemodynamiku a pacienti nestracaji schopnost’ mobility po cely ¢as
trvania blokady. Adjuvancia ako klonidin alebo fentanyl nie su potrebné na dosiahnutie alebo
predl’Zenie adekvatnej anestézie a ich pouzitie (a vedlajsie G¢inky) by malo byt starostlivo
zvazené pred ich pouzitim. Prilokain je relativne kontraindikovany pri pernicidoznej anémii
kvoli riziku methemoglobinémie sposobenej orto-toluidinovym metabolitom. U zdravych
dospelych davka potrebna na vyvolanie klinicky vyznamnej methemoglobinémie je 6 mg/kg,
¢o vyrazne prevysuje typicku intratekalnu davku.

Prilokain 5% sa pouzival vo Velkej Britanii od Sestdesiatych rokov do roku 1978, ked’ bol
stiahnuty z trhu z dovodu jeho chemickej instability. Hyperbaricky 2% prilokain ziskal
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licenciu vo Velkej Britanii v roku 2010, ale v USA stale nie je schvaleny na intratekalne
pouZzitie.

2-chlorprokain

2-chlorprokain je esterové lokalne anestetikum s vel'mi kratkym trvanim ucinku, ktoré je
sposobené nizkou vizbou na bielkoviny a rychlym metabolizmom za pomoci pseudo-
cholinesterazy. Prvykrat bol intratekalne pouzity uz v roku 1952, ale vzhl'adom na oblibenost’
lidokainu sa v klinickej praxi nepresadil. Na za¢iatku osemdesiatych rokov sa objavili spravy o
trvalych neurologickych nasledkoch po netimyselnom intratekalnom podani velkych objemov
3% - ného 2-chlérprokainu s konzervacnym prostriedkom na baze hydrogensiricitanu sodného
uréeného na epiduralne pouzitie. Nie je jasné, ¢i hydrogensiri¢itan sodny alebo vysoka koncen-
tracia 2-chlorprokainu boli pri¢inou neurotoxicity.

Izobaricky 1% 2-chlorprokain, ktory neobsahuje antioxidanty ani konzervaéné latky bol
uvedeny na trh v r. 2004 a zistilo sa, Ze ma vel'mi nizke riziko TNS. Intratekalny 2-chlor-
prokain ma rychly nastup senzorickej blokady (3 - 5 minat). Trvanie bloku zavisi od davky.
Uplné odoznenie senzorického bloku nastava po 70 - 150 minatach pri davke 30 az 60 mg (3 -
6 ml). Po davke 40 az 50 mg 1% roztoku (4 - 5 ml) pozorujeme denzny motoricky a senzo-
ricky blok az do Th1l0 - 12, ktory je vhodny pre vykony, ako je artroskopia kolena alebo
operacie v oblasti ¢lenkov a chodidla. Poskytuje az 60 minut chirurgickej anestézie, napriek
tomu, Ze je registrovany pre vykony do 40 minut. Pouzitie niz§ich davok (30 mg) moze byt
spojené s inadekvatnou anestéziou. Davka 60 mg poskytuje chirurgicki anestéziu trvajticu viac
ako 60 minut, ale FDA uvadza, Ze ,,ddvky nad 50 mg neboli adekvatne testované na ucinnost’ a
bezpecnost’ “. Podobne aj vo Velkej Britanii je maximalna odporicana davka stanovena na 50
mg. 2-chlérprokain 1% je mozné pouzit’ aj ha perinealnu chirurgiu, ale sedlovy blok je tazké
dosiahnut’ kvoli izobaricite. Pridanie adrenalinu na prediZenie u¢inku sa neodportéa, nakol’ko
moze spdsobit’ priznaky podobné chripke a vertebrogénne bolesti. Izobaricky 1% 2-chlorpro-
kain bol vo Vel’kej Britanii licencovany v roku 2013 a v USA v roku 2017.

Intratekalne opioidy

Fentanyl a sufentanil sa bezne pouzivaju “off-label” intratekalne v kombinacii s lokalnymi
anestetikami s ciel'om zlepSenia kvality periopera¢nej anestézie pomocou timenia visceralnej
bolesti. Uvedené opioidy poskytuji vynikajicu poopera¢nu analgéziu, ale si spojené s vySSou
incidenciou vedl'ajsich G¢inkov vratane svrbenia, PONV a pooperacnej retencie moca.

V ambulantnej chirurgii je spinalna anestézia, doplnena o v&asnu perordlnu analgéziu a
regionalne techniky dostato¢na, preto sa povazuje rutinné pridavanie intratekalnych opioidov
za zbyto¢né.

3 Vyhody ambulantnej spinalnej anestézie

Informovany suhlas

Lekari maju eticki a zakonni povinnost’ reSpektovat’ autonomiu pacienta a sa povinni
predlozit’ pacientovi rdzne sposoby anestézie, pricom by mali dbat’ na to, aby boli dostatocne
spomenuté a vysvetlené zavazné rizika vsetkych spdsobov anestézie. V pripade Spojeného
Kralovstva su zavazné rizika definované ako tie, ktorym by rozumny ¢lovek v pacientovej
situacii prikladal vyznam, alebo tie, ktoré pokladd lekar za primerané pre konkrétneho
pacienta. (napriklad poskodenie hlasiviek pri intubacii u operného spevaka). Celkova alebo
spinalna anestézia by nemali byt prezentované prili§ zjednodusene ako ,,budete spat™ verzus
,oudete hore”. Informovany sthlas so spinalnou anestéziou by mal zahfnat anxiolyzu a
miernu alebo hlbsiu sedaciu.

Periopera¢na komunikacia

Pri spindlnej anestézii sa pacienti mozu rozhodnut’, ¢i cheu sledovat’ priebeh operacie a mat
tak moznost komunikovat’ so svojim chirurgom. V niektorych pripadoch to ma urcité
psychologické vyhody a zlepSuje spokojnost’ pacientov. Pred prepustenim pacienta domov tak
odpad4d nutnost’ pooperacnej diskusie s chirurgom, ¢o ma za nésledok plynulej$i chod
opera¢ného programu.
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Pooperac¢na analgézia

Centralna neuraxialna blokada je spojena s nizkym poopera¢nym skore bolesti a znizenou
spotrebou analgetik v zotavovacej izbe. Pozvolna regresia senzorickej blokady umoziuje
podanie systémovych analgetik titrovanych podl'a zavaznosti bolesti, ulahcujica hladky
prechod z anestézie na G¢innu analgéziu.

Poopera¢na nauzea a vracanie

Pooperac¢na nauzea a vracanie (PONV) je pre pacienta neprijemna komplikacia anestézie a
zaroven je Castym dovodom na oneskorené prepustenie do domacej starostlivosti. Spinalna
anestézia ma oproti celkovej anestézii niz§iu incidenciu PONV, ale u oboch modalit hra alohu
niekol’ko faktorov. Hypotenzia, blokada nad aroviiou Th5 a pouzitie intratekalnych opioidov
zvySuju incidenciu PONV pri spindlnej anestézii. Spinalna anestézia s kratkodobo u¢inkujicim
lokalnym anestetikom umoziuje vyhnut' sa systémovym opioidom, ¢o znizuje riziko PONV.
Skratené trvanie parasympatikovej vagalnej aktivity pouzitim spinalneho prilokainu alebo
2-chlorprokainu moze toto riziko d’alej znizovat’.

Komorbidity

Pacienti prichadzajtci na jednodiiovit ambulantna chirurgiu maja coraz viac komorbidit, st
star§i alebo obéznejsi. Pouzitie kratkodobo pdsobiacich lokalnych anestetik ponuka moznost
podstapit’ ambulantny vykon aj tym pacientom, ktori boli predtym kontraindikovani na
celkovl anestéziu kvoli ich komorbiditdm a rizikdm s tym spojenym.

Spindlna anestézia ma minimalne ucinky na plucne funkcie, ak je motoricka blokada
udrziavana pod Th6 a je vSeobecne zname, Ze zniZuje pooperaéné plucne komplikacie u
pacientov s chronickou obstrukénou chorobou plic. Obezita je spojena so zvySenym rizikom
stazeného zabezpedenia dychacich Ciest, aspirdcie a respiraénej depresie v stvislosti s celko-
vou anestéziou. Regionalna anestézia je preferovana oproti celkovej anestézii u obéznych
pacientov vzdy, ked’ je to mozné.

Spindlna anestézia je obzvla$t’ vhodna u pacientov s:
CHOBPCH

Gastroezofagovym refluxom (GERD)

Obstrukénym spankovym apnoe (OSA)

Obezitou

Diabetes mellitus

Vysokym vekom

U pacientov s gastroezofagovym refluxom spinalna anestézia znizuje riziko aspiracie do
plac tym, Ze nespdsobuje stratu obrannych reflexov dychacich ciest, ¢o pozorujeme pri
celkovej anestézii.

Pacienti s obstrukénym spankovym apnoe (OSA) majui zvysenu citlivost’ na benzodiazepiny,
neuroleptikd a opioidy, ¢o ma za nasledok zhorSenie zavaznosti apnoe prostrednictvom
centralnej respiracnej depresie a relaxacie orofaryngu. Spinalna anestézia bez sedacie a pouzi-
tia opioidov méze byt preto u tejto skupiny pacientov mimoriadne vhodna.

U diabetikov spinalna anestézia bez pouzitia opioidov redukuje incidenciu PONV a tym
umozni rychlejsi navrat k peroralnemu prijmu tekutin a potravy. Takto sa skrati interval
prerusenia ich diabetickej farmakoterapie na minimum.

Geriatricki pacienti sa mézu vyhnat' celkovej anestézii a sedacii, ktoré maju vplyv na
pooperaénit kognitivnu dysfunkciu a poopera¢né delirium. Na upresnenie benefitu spinalnej
anestézie u polymorbidnych a geriatrickych pacientov v jednodiiovej chirurgii budeme potre-
bovat’ viac udajov z randomizovanych §tadii.

Ekonomika

Ambulantna spinalna anestézia ma vyrazny potencial na zlepSenie efektivity operanych
salov a zniZenie celkovych nakladov. Uvod do anestézie je zvy&ajne iba o niekolko minut
dlhsi ako pri celkovej anestézii, ale Cas potrebny na prebudenie je neporovnatel’ne kratsi pri
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spinalnej anestézii. Pacienti po spinalnej anestézii ¢asto ani nepotrebujil pobyt V pooperacnej
zotavovacej miestnosti, ¢o d’alej prispieva ku znizeniu nakladov. Gebhardt a spol. porovnavali
spinalnu anestéziu s pouzitim 2-chlorprokainu s celkovou intraven6znou anestéziou (TIVA) na
artroskopiu kolena a zistili, ze pacienti po spinalnej anestézii splnili kritéria na prepustenie
skor a pri nizsich nakladoch.

4 Potencialne komplikacie spinalnej anestézie v ambulantnej chirurgii

4.1 Oneskorena mobilizacia

Oneskorena mobilizacia a prepustenic do domacej starostlivosti predstavovali problém
hlavne pri pouziti bupivakainu v JAS. Na mobilizaciu je potrebny Uplny navrat senzorickej a
motorickej funkcie. Prilokain a 2-chlorprokain maju podstatne rychlejSie zotavenie blokady
ako bupivakain. Odporuca sa v8ak, aby sa pacienti mobilizovali pod priamym dohladom
Skoleného personalu po navrate normalnej motorickej a senzorickej funkcie dolnych koncatin
a perinea.

4.2 Pooperacna retencia moca

Spontanne modcenie je poslednou funkciou, ktord sa zotavuje po spinalnej anestézii a
vyZzaduje navrat senzorickej inervacie pod S3. Vyskyt pooperaénej retencie moc¢a (POUR —
post operative urine retention) zavisi od roznych rizikovych faktorov savisiacich s pacientom,
chirurgickym zakrokom a anestéziou. Tato komplikacia vedie ku nadmernej distenzii
mocového mechura, ktord moze byt sprevadzana autonémnou reakciou, o ma nepriaznivy
ucinok na urodynamiku a riziko infekcie. Prilokain je spojeny s niz§im rizikom POUR ako
bupivakain, ale presny vyskyt retencie moca nie je zndmy a zavisi od davky a inych rizikovych
faktorov. Publikacie spominaji priemerny ¢as do obnovenia mocenia U prilokainu v rozmedzi
od 218 do 306 minut. Nie su zname ziadne pripady POUR po intratekdlnom pouziti
2-chlérprokainu.

Pocas chirurgického zakroku je potrebné sa vyhnut nadmernému podavaniu intraven6znych
tekutin, ¢o minimalizuje riziko POUR. Odporuca sa nedavat’ viac ako 500 ml, aby sa predislo
nadmernej distenzii moc¢ového mechura. Niektori pacienti v§ak moZu potrebovat’ viac tekutin
a/alebo vazopresorovu podporu na liecbu hypotenzie sposobenej sympatektomiou vyvolanou
spinalnou anestéziou. Zariadenia jednodiiovej chirurgie mozu zvazit' prepustenie nerizikovych
pacientov do 70 rokov (s negativnou anamnézou mocovych tazkosti) pred navratom
spontanneho mocenia. Toto plati len v pripade spinalnej ultrakratkej anestézie s 2-chlérpro-
kainom a nekomplikovanym chirurgickym vykonom s nizkym rizikom, s vynimkou inguinal-
nej hernie a/alebo urologickej operacie. Vysokorizikovi pacienti by mali byt prepusteni az po
uplnom obnoveni mocenia. Cievkovanie mocového mechiira by sa malo vykonat’ pri objeme
nad 600 ml. Na odhad objemu moca sluzia rozne ultrazvukové pristroje. Prepustenie pacientov
pred obnovenim mocenia vyZaduje prepracovany systém naslednej starostlivosti v pripade, Ze
nastant komplikacie a detailnt edukaciu pacientov.

4.3 Postpunkéné bolesti hlavy (PDPH)

Postpunk¢éné bolesti hlavy (PDPH — post dural puncture headache) je neprijemna
komplikacia spinalnej anestézie. Riziko PDPH je pri modernej spinalnej anestézii vel'mi nizke
a nie je ovplyvnené pouzitim lokalneho anestetika. Teoria Mihica z roku 1985, ktora sa
opierala o tvrdenie, Ze dura mater ma vladkna zoradené longitunalne kranio kaudalnym smerom
uz neplati. Dura mater je tvorend niekol’kymi vrstvami (az 50!) kolagénového véziva usporia-
daného v roznych smeroch (obr. 1).
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Obrazok 1 Laminy dura mater pri 300 nasobnom zviacseni. Reina MA. Atlas of functional
anatomy for reg. anesthesia and pain medicine 2015

Ukazuje sa, Ze po 15 minatach po punkcii pretrvava 10 — 20 % penetra¢ného otvoru
sposobeného réznymi spinalnymi ihlami (obr. 2). Dura mater sa teda relativne skoro po
punkcii uzatvara, takze na PDPH sa najvidc¢Sou mierou podiel'a porusena arachnoidea, nakol’ko
ta je tvorena vrstvou neuroepitelialnych buniek a potrebuje dlhsi cas na uzatvorenie
postpunkéného otvoru. Odporuca sa pouzivat’ “pencil-point” spinalne ihly 25-27 G, ktoré maja
nizsie riziko PDPH oproti va¢sim ihlam, ktoré ale maji menej technickych komplikécii pri
inzercii ihly.
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Obrazok 2 Otvory v dura mater po punkcii 27G Whitacre (vl'avo) a 29G Quincke
(vpravo) spinalnou ihlou pri 200 nasobnom zvac¢seni. Reina MA. Atlas of functional anatomy
for reg. anesthesia and pain medicine 2015
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V 72 % pripadov sa PDPH upravi v priebehu niekol’kych dni bez epiduralnej krvnej zatky
(EKZ), len s pouzitim analgetik, tekutin a kofeinu. V pripade, Ze konzervativna lie¢ba nie je
uspesna, EKZ by sa mala vykonat na 2. — 3. poopera¢ny den (nie skor ako 24 hodin po punkcii
dury), kedy jej uéinnost’ predstavuje 70 — 98 %. Okrem EKZ existuje d’al$ia, menej invazivna
alternativa — blokada sfenopalatinového ganglia. Pri tejto technike sa zavadza vatovy tamponik
nasiaknuty lidokainom cez nosové dierky do blizkosti sfenoidalnej dutiny, kde sa nachadza aj
ganglion sfenopalatinum. Tuto techniku je mozné niekol’kokrat opakovat. Az pri jej netspes-
nosti moézme zvazit EKZ. VSetci pacienti musia byt informovani o tom, ¢o maji robit’
v pripade postpunkénych bolesti hlavy a kazdé zariadenie by malo mat’ lokalny protokol na ich
manazment.

4.4 Hypotenzia a bradykardia

Spinalna anestézia zvycajne spdsobuje hypotenziu a bradykardiu predovSetkym prostrednic-
tvom preganglionarnej blokady sympatiku. Celkova anestézia je tieZz spojend s hypotenziou
nasledkom vazodilataénych a negativne inotropnych t¢inkov celkovych anestetik. V obidvoch
pripadoch je hypotenzia zvyc¢ajne elegantne zvladnutel'na pouZzitim tekutin a vazopresorov.

4.5 Neurotoxicita a poSkodenie nervov

Vsetky lokalne anestetika st potencialne neurotoxické. Incidencia TNS u prilokainu a
2-chlorprokainu je vel'mi nizka, v klinickej praxi porovnate'na s bupivakainom. Narodny
Audit komplikacii centralnych neuraxialnych blokad vo Velkej Britanii (NAP-3) ukazal, Ze
sice zavazné komplikacie st extrémne zriedkavé, ale ich nasledky byvaju katastrofalne. Riziko
trvalého nervového poSkodenia pri spinalnej anestézii predstavuje 1:160 000. Je potrebné si
uvedomit, ze nervové poSkodenie sa vyskytuje aj pri celkovej anestézii priblizne v 1/350
pripadov (prechodné), resp. 1/2500 pripadov (trvalé).

5 Praktické poznamky

Spinalna anestézia je vhodna pre ambulantné chirurgické vykony Vv trovni umbiliku a
nizsie. Volba lokalneho anestetika a jeho davka musia byt prisposobené vzhl'adom na
chirurgicky vykon a dizku operacie. Intravendzny pristup a zakladny monitoring (EKG, TK,
Sp0.) by mal byt Standardom pri kazdej spinalnej anestézii. AK operacia vyzaduje sedlovy
blok, pouzivame 10-20 mg 2% hyperbarického prilokainu aplikovaného v sede, ¢o zabezpeéi
redukciu nepriaznivych kardiovaskularnych tcinkov spindlnej anestézie a umoznenie v¢asnej
mobilizacie. Hyperbaricky bupivakain je mozné pouzit v pripade, ak prilokain nie je
k dispozicii. V pripade, Ze je vyzadovana blokidda nad Th10, napriklad na hernioplastiku
epigastrickej hernie, mézeme pouzit’ 60 mg 2% hyperbarického prilokainu.

Ak sa vyzaduje blok pod Th10, odhad trvania chirurgického zakroku urcuje vol'bu lokalneho
anestetika. 2-chlorprokain 1% v davke 40-50 mg pouzijeme na vykony do 40 minut, zatial’ ¢o
2% prilokain v davke 40 az 60 mg predstavuje idealnu volbu pre vykony do 90 minat. Do
naSich kalkulacii je nutné zahrn(t' ¢as chirurgickej pripravy pred operaciou. Obrazok 3
priblizuje jednotlivé indikacie v jedodfiovej chirurgii a typ a davku odporuc¢aného lokalneho
anestetika.

6 Zaver

Ambulantnd jednodiova chirurgia moéze byt elegantne realizovand v spinalnej anesté-
zii. Dostupnost’ intratekalneho prilokainu a 2-chlorprokainu vyznamne rozsirila moznosti,
ktoré mame k dispozicii na poskytovanie efektivnej a spolahlivej anestézie v porovnani so
spinalnou anestéziou malymi davkami bupivakainu alebo unilaterdlnou spinalnou anestéziou
hyperbarickym bupivakainom. NeZziaduce uc¢inky ambulantnej spindlnej anestézie vratane
oneskorenej mobilizacie a POUR su redukované pouzitim kratkodobo pdsobiacich lokalnych
anestetik. Takto vykonana spinalna anestézia je bezpecna, efektivna a ekonomicky viabilna
alternativa ku celkovej anestézii.
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2% PR".OKA|’N * Hemoroidy, Fissura / Fistula Ani, Abscess, EUA

Cirkumcizia, Meatoplastika
10-20mg (0.5 - 1 ml) Operacie na vulve

!

Sedlovy blok?

l NIE

' 2% PRILOKAI'N . Umbilika’!na'(epigastrické) hernia
mi!:» * Diagnosticka laparoskopia
60-80mg (3-4 ml) * Ureteroskopia +/- stent +/- laser

1 NIE

|
|
[ o> 1o
[

Inguinalna / Femoralna hernia, Bilateralne Varixy

Blok > Th10 ? }

2% PRILOKAIN *  Anterior Cruciate Ligament, Medial Patelo Femoral Ligament
40-60 mg (2-3 ml) * Vaginalna plastika, Colpocleisis, Vaginalna HE
¢ TUR-P, TUR-MM

l NIE
. * Jednostranné Varixy , Radiofrekvencéna liecba Zil DK, Inguinalna hernia
1% 2-CHLORPROKAIN +  Artroskopia kolena, ACL, Op ¢lenka a chodidla
40-50 mg (4-5ml) * Hysteroskopia, KyretaZz, TVT (len mala korekcia)
* Cystoskopia, Cystodiatermia, Uretrélna dilatacia a incizia Gstia MM

Obrazok 3 Odportcané davky lokalnych anestetik pre jednotlivé vykony v jednodiiove;j
chirurgii. Upravené podl'a Rattenberg W et al. BJA Education 2019, 19, 321-328

Take Home Message

e Spinalna anestézia predstavuje idealnu techniku pre jednodiiovia ambulantnt anestéziu.

e Prilokain a 2-chlérprokain su lokalne anestetika, ktoré by mali byt’ k dispozicii vSade tam,
kde sa poskytuje ambulantna chirurgia.

e Spinalna anestézia poskytuje zaujimavu alternativu pre polymorbidnych pacientov
S vysokym periopera¢nym rizikom.

e Vyhody zahfiaju znizent incidenciu PONV, lepsiu poopera¢nt analgéziu, véasné prepus-
tenie po opera¢nom vykone a nizsie ekonomické naklady.

e Dostato¢na znalost’ pouzitia kratkodobo pdsobiacich intratekalnych lokalnych anestetik
by mala byt st¢ast'ou odbornej pripravy vSetkych anestéziologov.
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