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Úvod
Subarachnoidální (spinální) anestezie (SAB)
spočívá v aplikaci vhodného lokálního
anestetika do subarachnoidálního prosto-
ru. Lokální anestetikum blokuje přenos
vzruchů nervovými strukturami a vyvolává
tak kvalitní anestezii s rychlým nástupem
účinku. Hlavní nevýhodou je invazivita vý-
konu, protože hrot jehly musí proniknout
tvrdou plenou (a pavučnicí), v níž zanechá
po skončení punkce otvor. Únik mozko-
míšního moku do epidurálního prostoru
otvorem po punkci vede k poklesu tlaku
mozkomíšního moku a může vyvolat bo-
lesti hlavy. Velikost úniku moku zásadně
ovlivňují tloušťka jehly a tvar jejího hrotu.

Postpunkční bolest hlavy
Postpunkční bolest hlavy (PDPH) má cha-
rakteristické vlastnosti, kterými se odlišuje
od jiných typů bolesti hlavy v poporodním
období. Bývá lokalizována okcipitálně, ob-
vykle se šíří symetricky frontálně a výrazně
se zhoršuje vertikalizací. Právě zhoršení
obtíží při vertikalizaci je conditio sine qua
non pro diagnózu PDPH. Úleva nastává vle-
že, přičemž většina postižených žen udá-
vá, že podobnou bolest hlavy ještě nezažila.
[1] V 90 % případů dochází k nástupu obtíží
do 3 dnů [2] a v 66 % se objeví již do 48 ho-
din. [3] Délka trvání obtíží se popisuje od

několika hodin do několika měsíců, velmi
vzácně mohou bolesti přetrvávat. Potíže
mají největší intenzitu v průměru 4 dny, pak
bolesti zpravidla spontánně, avšak pomalu
odezní (v 72 % případů do 7 dnů) [4,5].

Základní příčina PDPH spočívá v perfo-
raci míšních obalů a následném úniku
mozkomíšního moku do epidurálního pro-
storu. To vede ke snížení tlaku mozkomíš-
ního moku [6], protože mozkomíšní mok
uniká rychleji (až 4,5 ml/s), než probíhá jeho
tvorba (0,35 ml/min), zejména je-li při

punkci použita jehla o průměru větším než
25G. [7,8] Rychlé zmenšení objemu moz-
komíšního moku má vliv na mozkovou tkáň.
Dochází k trakci anatomických struktur
(intrakraniální cévy, nervy a tentorium),
což způsobuje bolest. Změnami napětí
tentoria dochází k iritaci n. trigeminus,
n. abducens, n. glossopharyngeus, n. vagus
a event. prvních 3 krčních nervů.

Zásadní vliv na snížení incidence PDPH
po SAB v peripartálním období má užití
jehel s malým průměrem, které v dura
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Obr. Morfologie hrotů jehel užívaných při subarachnoidální blokádě (SAB).
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mater zanechávají takový otvor, který ne-
vede ke klinicky významnému úniku likvo-
ru. Na druhé straně jsou jehly o průměru
29G a menší zatíženy vyšším procentem
selhání při aplikaci SAB a jejich užití je
technicky obtížnější [9,10,11]. S ohledem
na rovnováhu mezi rizikem vzniku PDPH
a možností technického selhání při zavá-
dění jehly do spinálního prostoru se jeví
jako optimální průměr 25G, 26G a 27G [12].

Podle tvaru hrotu rozeznáváme jehly
s řezacím hrotem, cutting bevel needles,
(Quincke) a hrotem tužkovitým, pencil
point needles, (Sprotte, Whitacre), které
pronikají skrz dura mater s menším rizi-
kem vzniku defektu vedoucího k rozvoji
PDPH [7]. Nevýhodou jehel typu pencil
point s lokalizací otvoru na straně ve vzdá-
lenosti více než 0,5 mm od hrotu je častější
výskyt parestezií. [13] Příčinou je zřejmě
právě vzdálenost otvoru od hrotu, protože
hrot jehly je nutno zavést minimálně 0,5 mm
do subarachniodálního prostoru, než se otvor
dostane do kontaktu s likvorem. Přitom
může hrot jehly snáze způsobit podráždění
v oblasti cauda equina. Ve prospěch této
hypotézy svědčí i méně častý výskyt pare-
stezií při použití jehel s krátkým zešikme-
ním hrotu a jehel typu Atraucan [13], které
se navíc snáze zavádějí do subarachnoi-
dálního prostoru a mají rovněž nízkou inci-
denci PDPH. [13] Morfologii hrotů jehel
užívaných při SAB demonstruje obr.

Ostatní faktory jako např. orientace hrotu
při průniku skrz dura mater ovlivňují inci-
denci PDPH méně významně. Nicméně
četné klinické a laboratorní studie podpo-
rují hypotézu, že orientace zešikmení hrotu
při užití jehel typu cutting bevel needle
(Quincke) rovnoběžně s podélně probíha-
jícími kolagenními vlákny dura mater
[14,15] vede k protětí menšího počtu vlá-
ken. Důsledkem je menší otvor v dura mater
s nižším rizikem úniku mozkomíšního moku
a rozvoje PDPH. Novější studie anatomie
tvrdé pleny však nepopisují longitudinální
orientaci jejích vláken, popisují několik
vrstev vláken, z nichž každá obsahuje kola-
genní i elastická vlákna bez specifické
orientace. [16,17]

Incidence PDPH závisí kromě typu jehly
(tvaru hrotu a průměru) [18], též na věku
a pohlaví pacienta. Rizikovými faktory jsou

nízký věk a ženské pohlaví [19]. Důležitá je
též erudice anesteziologa. [2,20] U těhot-
ných žen a u žen v šestinedělí se vyskytuje
PDPH zhruba 2krát častěji než u ostatní

populace. [21] Vyšší incidence je způso-
bena multifaktoriálními vlivy, ale jako
hlavní rizikové faktory se jeví především
ženské pohlaví a nízký věk rodiček. Ženy
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Tab. 1. Incidence postpunkční cefaley (PDPH) v závislosti na průměru a typu
jehly užité při spinální anestezii v roce 2003; EBP – epidurální krevní záplata [27].

tvar hrotu gauge n PDPH EBP
Quincke 22 19/54 (35,2%) 7/19 (36,8%) 5/7 (71,4%)

25 27/54 (50%) 2/27 (7,4%) 2/2 (100%)

Atraucan 26 8/54 (14,8%) 0 0

Whitacre 27 0 0 0

PDPH

Quincke 22G Quincke 25G Atraucan 26G Whitacre 27G

EBP

2003 – výskyt PDPH a EBP – %

Typy užitých jehel při SAB – %

SAB při císařském řezu – 16,3 % (54/331)
věk pacientek 22–43 let (medián 34,5)
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Graf 1. a 2. 2003 – incidence postpunkční cefaley (PDPH) po spinální anestezii
(SAB) pro císařský řez a zastoupení jednotlivých typů jehel užitých při výkonu;
EBP epidurální krevní záplata [27].



v peripartálním období jsou navíc náchyl-
nější ke změnám intravaskulárního objemu
a k dehydrataci (krevní ztráta, omezený
příjem tekutin v průběhu porodu, zvýšená

diuréza po porodu), mají sklon k nauzee
a ke zvracení. Uvedené faktory způsobují po-
malejší regeneraci mozkomíšního moku.
Během porodu přechodně stoupá intrate-

kální tlak. Zvýšený abdominální tlak během
těhotenství vede k vyšší distenzi epidurál-
ních cév, což způsobuje vzestup tlaku v epi-
durálním prostoru a jeho zmenšení. Po
porodu, po odlehčení tlaků na cévní systém
v dutině břišní, objem krve v epidurálních
cévách klesá. Tím klesá i tlak v epidurálním
prostoru a zvyšuje se gradient tlaků mezi
intra- a extradurálním prostorem, což může
únik moku rovněž nepříznivě ovlivnit.

Vznikne-li PDPH, je nutné aby lékař pa-
cientce vysvětlil pravděpodobnou příčinu
potíží, možnosti léčby a prognózu. Konzer-
vativní postup je metodou první volby. Symp-
tomy se zmenšují uložením nedělky do
vodorovné polohy. Pacientka obvyk takovou
polohu sama vyhledává. Vodorovná poloha
sice obtíže zmírňuje, ale nemá preventivní
ani terapeutický efekt. [22] Dalšími kroky
jsou perorální a intravenózní hydratace
s cílem stimulovat tvorbu mozkomíšního
moku (infuze krystaloidů cca 30 ml/kg tě-
lesné hmotnosti na 3–4 hod) a farmakolo-
gická léčba. Symptomaticky je možné
podat analgetika (paracetamol, NSA, ev.
opioidy), případně antiemetika. Některé
studie uvádějí účinnost komprese břicha
pevným obvazem na dobu 24 hodin. [23]
Zvýšení intraabdominálního tlaku se pře-
náší i do epidurálního prostoru a může vést
ke zmírnění bolestí hlavy. Tento mecha-
nický manévr je však pro nedělku značně
nepohodlný až nepříjemný, komplikuje
i péči o dítě a zejména představuje zvýšené
riziko tromboembolie ze sníženého žilního
návratu. V praxi se téměř nepoužívá.

Pokud nenastane do 2–3 dnů zlepšení,
je nutno stav léčit aktivně. Úpravy tlaku
mozkomíšního moku je možné dosáhnout
zvýšením tlaku v epidurálním prostoru apli-
kací autologní krve, tzv. krevní záplaty (EBP
– epidural blood patch). Výkon spočívá
v podání asi 20–30 ml čerstvé krve bez proti-
srážlivých činidel do epidurálního prosto-
ru, nejlépe v místě předchozí neúspěšné
punkce. Úspěšnost zákroku je 70–98 %.
[24] Úleva bývá okamžitá a trvalá, výjimečně
je nutno výkon opakovat. Vynikající účin-
nost této metody spočívá v rychlém zvýšení
tlaku v epidurálním prostoru, a tím i tlaku
v subarachnoidálním prostoru, ve vyrovnání
tlakového spádu a v trvalém zakrytí otvoru
v tvrdé pleně koagulovanou a později
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Tab. 2. Incidence postpunkční cefaley (PDPH) v závislosti na průměru a typu
jehly užité při spinální anestezii v roce 2004; EBP – epidurální krevní záplata [27].

tvar hrotu gauge n PDPH EBP
Quincke 22 4/36 (11,1%) 2/4 (50%) 0

25 4/36 (11,1%) 1/4 (25%) 0

Atraucan 26 5/36 (13,9%) 0 0

Whitacre 27 23/36 (63,9%) 0 0

PDPH

Quincke 22G Quincke 25G Atraucan 26G Whitacre 27G

EBP

2004 – výskyt PDPH a EBP – %

Typy užitých jehel při SAB – %

SAB při císařském řezu – 8,4 % (36/426)
věk pacientek 22–39 let (medián 28,5)
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Graf 3. a 4. 2004 – incidence postpunkční cefaley (PDPH) po spinální anestezii
(SAB) pro císařský řez a zastoupení jednotlivých typů jehel užitých při výkonu;
EBP epidurální krevní záplata [27].



organizovanou krví. Kontraindikace EBP
představuje septikemie nebo infekce v mís-
tě vpichu, poruchy koagulace a akutní roz-
voj neurologických poruch míchy. Na
druhé straně je možné výkon úspěšně pro-
vést i u HIV pozitivních pacientek [25]. Po-
dání EBP není kontraindikací pro podání
epidurální nebo subarachnoidální analge-
zie/anestezie v pozdějším období. [26]
Krev se z epidurálního prostoru resorbuje
za několik dní a nezanechává v místě apli-
kace téměř žádné změny. Dlouhodobé
komplikace jsou ojedinělé.

Na gynekologicko-porodnické klinice
v Olomouci byla provedena retrospektivní
analýza výskytu PDPH po císařských řezech
vedených v SAB v roce 2003. Následně byla
přijata opatření (užití jehel Whitacre nebo
Atraucan) s cílem snížit výskyt této kompli-
kace. V roce 2004 byly již pacientky sledo-
vány prospektivně. Analýzu výskytu PDPH
s eventuální nutností provést EBP ve vztahu
k typu jehly užité při SAB ukazují tab. 1 a 2.
Celkovou incidenci PDPH a EPH v letech
2003–2004 zobrazují graf 1 a 3. Zastoupení
jednotlivých typů jehel užitých při SAB
udávají graf 2 a 4. [27]

Doporučený postup u spinální
anestezie pro císařský řez
● U plánovaného císařského řezu je rodičce

v případě potřeby aplikován nízkomole-
kulární heparin subkutánně a ranitidin
150 mg perorálně večer před operací, je
vyšetřena koagulace (Quick, APTT, trom-
bocyty) a bezprostředně před transpor-
tem na operační sál je perorálně podán
Na-citrát 0,3 M 30 ml.

● U akutního císařského řezu se aplikuje
nízkomolekulární heparin nejdříve za
2 hodiny po punkci subarachnoidálního
prostoru, nestanoví-li anesteziolog jinak.
Rodičce je vyšetřena koagulace (Quick,
APTT, trombocyty) a bezprostředně před
transportem na operační sál je perorál-
ně podán Na-citrát 0,3 M 30 ml. U per-
akutního císařského řezu, který nesnese
odklad cca 10–20 minut, je SAB kontrain-
dikována. O urgentnosti rozhoduje po-
rodník.

● Není-li přítomna kontraindikace, je bez-
prostředně před SAB podáno přetlakem
intravenózně 10–20 ml/kg krystaloidu.

● Pro SAB volíme nejlépe úroveň L3–4, po
lokální anestezii kůže a podkoží 1%
trimekainem. Rodička je při punkci v po-
loze na levém boku (z hlediska prevence
aortokavální komprese výhodnější) nebo
v poloze vsedě. Punkční jehly mají tloušťku
maximálně 25G a tužkovitý tvar hrotu,
resp. pencil-point needle.

● V rámci prevence aortokaválního kom-
presivního syndromu je před vybavením
plodu rodička v poloze na zádech s pod-
loženým pravým bokem.

● Při nutnosti podání uterotonik po vyba-
vení plodu je preferováno intravenózní po-
dání oxytocinu (5–10 IU i.v. bolus, 10–50 IU
do infuze). Podání metylergometrinu
(0,2 mg pomalu i.v.) při SAB může vést
u rodičky k nauzee a ke zvracení.

● Mobilizace po výkonu je možná ihned po
úplném odeznění motorické blokády dol-
ních končetin. S ohledem na reziduální
slabost dolních končetin a ortostatickou
hypotenzi je nutné pacientku nejdříve
posadit a nechat alespoň 5 min sedět.
Teprve potom může s oporou (vždy za
pomoci sestry) vstávat. Časná mobilizace
pacientky nevede ke zvýšení incidence
PDPH. [28]

● Nejsou-li patrné známky odeznívání
motorického bloku do 4 hodin po
ukončení operačního výkonu, je nutné
vyloučit komplikace punkce, především
epidurální hematom v místě vpichu
s útlakem nervových struktur a následnou
parézou.

● Při SAB je možno do subarachnoidálního
prostoru podat i morfin 100 až 200 μg
(bez konzervačního látek, 1 mg/ml), který
zajišťuje pooperační analgezii v trvání až
24 hod. Vzhledem k existujícímu riziku
pozdního útlumu dýchání v důsledku
rostrálního šíření morfinu likvorem (vel-
mi vzácná komplikace) je nutný násled-
ný pobyt na JIP po dobu alespoň 12 hod.
Nebyl-li morfin podán, je z anesteziolo-
gického hlediska přeložení na oddělení
možné po odeznění motorického bloku
dolních končetin a mobilizaci matky.

Závěr
Nejsou-li přítomny kontraindikace, je SAB
v případě císařského řezu metodou volby.
Incidence PDPH u těhotných žen a u žen

v šestinedělí je významně vyšší než
u ostatní populace. Punkce subarachnoi-
dálního prostoru vhodnými jehlami a dosta-
tečná erudovanost anesteziologa umožní
minimalizovat incidenci PDPH u císařských
řezů prováděných při SAB.
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