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Analgezie bfisni a hrudni stény byla v minulos-
ti pro velké vykony rutinné poskytovana pomoci
epidurdlniho katétru. Tato metoda poskytne vy-
bornou analgezii, ale je spojena s nékterymi nega-
tivnimi jevy. Pouze pfiblizné dvé tfetiny epidural-
nich katétrti jsou plné funkéni, epidurdlni katétr
je obvykle zavadén jiz pred vykonem pfi védomi,
cozneni pro pacienty ptijemné, epiduralni blokada
zplisobuje vazodilataci s poklesem krevniho tlaku
a raritné muiZe byt spojena i s Zivot ohrozujicimi
komplikacemi, jako je epidurdlni absces nebo
hematom [1, 2]. Zavedeni epiduralniho katétru
ma navic své absolutni kontraindikace - poruchy
hemokoagulace, uzivani antikoagulac¢nich latek
nebo protidestickovych preparatii, lokalni infekci
v misté vpichu [2]. Epiduralni analgezie je také
prilis invazivni technikou pro nékteré mensi vyko-
ny, jako jsou operace tfiselné kyly, pupecni kyly,
minilaparotomie nebo vykony na prsu.

Ze vSech vyse uvedenych dfivodu byly a jsou
hledany alternativni, méné invazivni techniky
k poskytnuti analgezie bfi$ni a hrudni stény.
Kompartmentové bloky v téchto oblastech jsou
predevsim analgetické, pouze blokada psoas kom-
partmentu je primarné pouzivana k chirurgické
anestezii.

DEFINICE KOMPARTMENTU

A KOMPARTMENTOVEHO BLOKU
Kompartment je v regionalni anestezii urcity

anatomicky prostor, ktery se naléza mezi dvé-

ma svaly, fasciemi nebo svalem a fascii. Tento

prostor je ¢asto virtualni za normalnich podmi-

nek, ale po aplikaci lokdlniho anestetika nebo
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fyziologického roztoku se stava zietelnym. Ve
vétsiné prostordl probihaji malé nervy, které jsou
ultrazvukem nezachytitelné. Pomoci ultrazvuku
je mozné presné lokalizovat jednotlivé anato-
mické struktury prostoru (sval, fascii, pleuru,
peritoneum), sledovat pasaz jehly, polohu jeji-
ho hrotu a distribuci lokdlniho anestetika. Pod
kontrolou ultrazvukem je také mozné zavést do
kompartmentu katétr pro pokracujici analgezii.
Kompartmentové bloky s pomoci ultrazvuku
jsou vétSinou technicky jednoduché a casové
nenarocné (minuty) a je mozné je provadétina
pooperacnich oddélenich, standardnich oddéle-
nich nebo na urgentnim pfijmu.

KOMPARTMENTOVE BLOKY
V OBLASTI LUMBALNIHO PLEXU

V oblasti lumbalniho plexu je mozné pouzit
zadni pfistup v paravertebralnim prostoru nebo
predni pristup, kdy jsou nervy blokovany pod fas-

evvo

komplikaci.

Psoas compartment blok

Tento blok byl poprvé popsan Chayenem v roce
1974. Jeho principem je blokada vétSiny nervi lum-
barniho plexu ze zadniho pfistupu v irovni L4-L5.
Uvnitf m. psoas probihaji blizko u sebe n. femora-
lis, n. cutaneus femoris lateralis a n. obturatorius.
Nervus femoralis a n. cutaneus femoris lateralis
obvykle probihaji ve fascidlnim pouzdru, které
rozdéluje m. psoas na dvé ¢asti - men$i dorzalni
a vétsi ventralni. Nervus obturatorius miiZe také
probihat v tomto pouzdru, ale ¢astéji je od ostat-
nich nervli oddélen dalsi vrstvou svalu. Klasické



techniky vyuzivaly ztraty odporu a jeji kombinace
s neurostimulaci.

Psoas compartment blok je pouzivan jako ane-
stetickd nebo analgeticka technika pfi vykonech
na kolennim Kkloubu véetné artroskopii, patelle,
ale i k analgezii po operacich na kycelnim kloubu
a distalnim femuru [3]. Tato blokada vSak mize
byt spojena s potencialné zavaznymi komplika-
cemi - inikem anestetika do epiduralniho nebo
subarachnoidalniho prostoru, ¢i s intravaskularni
aplikaci lokalniho anestetika. Obecné je femoralni
blok nebo fascia iliaca blok v Grovni tfisla bezpec-
néjsi technikou anestezie lumbalniho plexu.

Pfi ultrazvukem navadéné technice pouzivame
zakfivenou (kurvilinearni, konvexni) sondu (frek-
vence 8-3 MHz), ktera je umisténa 4 cm od mezi-
obratlového prostoru v tirovni L4-L5 nebo L3-L4
v horizontdlni roviné. V této projekci zobrazime
obratlové télo medialné a dale m. erector spinae,
m. quadratus lumborum a nejhloubéji m. psoas
major (obr. 1) [4]. Dorzalni ¢ast m. psoas se naléza
vhloubce 5-8 cm podle konstituce pacienta. 100 mm
dlouha stimulacni jehla je vedena od medialni-
ho pélu sondy témért kolmo ke kiiZi pod dorzalni
fascii m. psoas major. S vyhodou 1ze kombinovat
ultrazvuk s motorickou stimulaci - zaSkuby patelly
nebo vnitini strany stehna. Po negativni aspiraci
aplikujeme 15-20 ml lokalniho anestetika (levobu-
pivakain, bupivakain 0,375%). Pivodni technika
pouzivala velké objemy 30-40 ml anestetika, coz
ale zvySuje Cetnost vyskytu komplikaci.

Fascia iliaca blok

Tento kompartmentovy blok byl poprvé pouzit
Dalensem (1989). Jedna se o blokadu tfi nervi, kte-
1é jsou soucasti lumbalniho plexu - n. femoralis,
n. femoris cutaneus lateralis a n. obturatorius.
Vsechny tyto nervy probihaji v oblasti nad tfiselnym

Obr. 1 Ultrazvukovy obraz pro psoas kompartment blok
(zdroj: vefejna doména, www.nysora.com)

ES - m. erector spinae, AP - trnovy vybézek obratle,

VB - télo obratle, PM - m. psoas major, K - ledvina
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Obr.2a,2b  Provedeni ultrazvukem navadéného

fascia iliaca bloku
Sonda je polozena rovnobézné pod tfiselnym vazem a jehla je
pomoci IP techniky zavedena laterdiné od nervus femoralis pod
fascia iliaca. LFCN - n. cutaneus femoris lateralis, FL - fascia lata,
FI - fascia iliaca, IM - m. iliacus.

vazem v prostoru pod fascia iliaca. Nejvice laterdlné
probihd n. cutaneus femoris lateralis, uprostifed
n. femoralis a medialné n. obturatorius.

Jednostranna blokada fascia iliaca kompart-
mentu poskytne predopera¢ni analgezii u zlomenin
krcku stehenni kosti a proximalniho femuru - ve
Spojeném kralovstvi je pouzivana jiz na urgentnim
prijmu [5] - a také perioperacni a pooperacni analge-
zii u chirurgickych vykont v této oblasti, na predni
strané stehna a koleni véetné artroskopii. Blokadu
je mozZné provést jednorazové, kdy je nejcastéji
pouzivana IP technika z laterdlniho sméru nebo
zavést katétr pro kontinualni analgezii.

Pfi IP technice linedrni sondu umistime rov-
nobézné s tfiselnym vazem a pod nim, zobrazime
femoralni tepnu, fascia lata, fasciailiaca, n. femo-
ralis a m. iliacus (obr. 2a, 2b) [6]. Jehlu zavadime
z lateralniho sméru medialné s pouzitim IP tech-
niky. Hrot jehly nejprve perforuje fascia lata a poté
fasciailiaca lateralné od priibéhu n. femoralis. Po
aplikaci lokalniho anestetika je separovana fascia
iliaca od m. iliacus. Pro zavedeni katétru je nejcas-
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téji pouzivana technika jina, kdy je sonda poloZena
rovnobézné s pribéhem femoralni tepny a mirné
lateralné od femoralniho nervu tak, aby jeji horni
pol prekryval pribéh tfiselného vazu. IP technikou
je poté zaveden katétr pod fascia iliaca kranidlnim
smeérem. Pfi jednorazové blokadé aplikujeme 30 ml
anestetika (0,375% levobupivakain, bupivakain),
pfikatétrové technice fedéné lokalni anestetikum
rychosti 5-10 ml/hod.

KOMPARTMENTOVE BLOKY
NA BRISNi STENE

Kompartmentové bloky bfisni stény jsou zalo-
Zeny na faktu, Ze nervy senzitivné zasobujici ktizi
bficha a btis$ni sténu probihaji v prostorech mezi
bfisSnimi svaly. Distribuce lokalniho anestetika
z téchto prostoril je pomala diky nizkému prokr-
veni oblasti, a tak i jednorazova blokada poskytne
analgezii v délce az 16 hodin. Blokady jsou tech-
nicky jednoduché a 1ze je provést v pfipadé potfeby
i opakované na lizku nebo je mozné do prostoru
zavést katétr pro pokracujici analgezii.

,Rectus sheath“ blok

Aplikace lokalniho anestetika do pochvy pfti-
mého brisniho svalu byla poprvé popsana jiz okolo
roku 1920 jednim z pionyri regionalni anestezie,
Castonem Labatem. Bfi$ni sténa je inervovana
prednimi raménky torakolumbalnich misnich
segmentalnich nervll (Th6-L1). Terminalni ¢asti
nervQ se po vystupu z prostoru mezi m. transver-
sus abdominis a m. obliquus abdominis internus
zanotuji do pochvy m. rectus abdominis, mezi sval
a jeho hlubokou (dorzalni) fascii. V tomto prostoru
probihaji termindlni vétve meziZebernich nervii
Th6-Thll a n. subcostalis, které navzajem vytvareji
spojky doprovazejici tepénky.

»Rectus sheath“ blok je téméf vzdy provadén
oboustranné a poskytne analgezii po operacich
pupecni kyly a malych stfednich laparotomiich.
Pro rozsahlé laparotomie je nutné pouzit dvé mis-
ta vpichu na kazdé strané - nad pupkem a pod
pupkem. Limitaci je celkova davka lokdlniho ane-
stetika. ,Rectus sheath“ blok se ¢asto pouziva
u détskych pacientt [7, 8].

Existuje nékolik technik ultrazvukem navadéné
blokady pochvy pfimého svalu. Pfi nami prefero-
vaném pristupu je sonda poloZena v horizontalni
roviné vedle pupku v trovni medioklavikularni
Cary. Zde na ultrazvukovém obraze obvykle vidime
nasledujici struktury - lateralné oba $ikmé svaly
brisniam. transversus abdominis, a medialné od
nich m. rectus abdominis (obr. 3). Sondu posune-
me mirné medidlnim smeérem, tak aby byla zobra-
zena pouze mezisvalova fascie a m. rectus. V této
projekci se sval podoba rybé. Jehlou postupujeme
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Obr. 3
EOM - m. obliquus abdominis externus, IOM - m. obliquus
abdominis internus, TAM - m. transversus abdominis,

RM - m. rectus abdominis

Ultrazvukova anatomie pod trovni pupku

z laterdlniho sméru do medidlniho IP technikou
(obr. 4). V konecné pozici lezi hrot jehly tésné
u hluboké fascie m. rectus a po aplikaci anestetika
vidime separaci fascie od svalové hmoty. Do takto
vytvoreného prostoru je mozné zavést i katétr [9].

4

Obr. 4a, 4b

Technika provedeni rectus sheath bloku
v trovni pupku

RM - m. rectus abdominis, DFRM - dorzalni fascie m. rectus,
P - peritoneum, n - jehla.



Podle rozsahu operac¢ni rany pouzivame 10-20 ml
lokalniho anestetika na kazdé strané (0,25-0,375%
levobupivakain, bupivakain). Moznou komplikaci
je perforace peritonea nebo bfi$nich organt pfi
prilis hlubokém zavedeni jehly.

Transversus abdominis plane (TAP) blok
Tento blok byl vyvinut irskymi anesteziology
v Cele s McDonnellem v roce 2004 [10]. Jeho anato-
mickym podkladem je blokdda pfednich ramének
meziZebernich nervii Th6-Thil, subkostalniho nervu
avlaken z miSniho kofene L1 v lateralni ¢asti brisni
stény, kde probihaji v prostoru mezi m. obliquus
abdominis internus a m. transversus abdominis.
Jednostranna blokada je pouzivana k perioperacni
a pooperacni analgezii pti operacich tfiselné kyly,

—

Obr. 5a, 5b Technika ultrazvukem navadéného TAP
bloku
Sonda je polozena horizontalné do Petitova trojuhelniku,
zobrazeny m. obliquus abdominis externus, internus a trans-
versus abdominis. Jehla je vedena IP technikou mezi hluboky
Sikmy sval a m. transversus abdominis. EOM - m. obliquus
abdominis externus, IOM - m. obliguus abdominis internus,
TAM - m. transversus abdominis, n - jehla.
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appendektomiich, oboustranna pfi Pfannenstielové
fezu a stfednich laparotomiich. Pvodni technika
vyuzivala misto vpichu v Petitové trojuhelniku,
epiduralni Tuohyho jehlu a dva ,,click“ fenomény
pfi zavadéni - prvni pti zavedeni hrotu jehly mezi
oba Sikmé brisni svaly a druhy pti dosazeni prostoru
mezi m. obliquus abdominis internus a m. trans-
versus abdominis [10].

Pri ultrazvukem navadéné technice je mozné
pouzitjak IP, tak OOP techniku. Pfi nami pouzi-
vané IP technice umistime vysokofrekvencni li-
nearni sondu nad Petitv trojuhelnik v horizon-
talni roviné (obr. 5a) a zobrazime oba Sikmé bfisni
svaly a m. transversus abdominis (obr. 5b) [11].
Jehlu vedeme IP technikou z ventralni strany
sondy tak, aby jeji hrot v konec¢né pozici dosaho-
val mezi m. obliquus abdominis internus a m.
transversus abdominis (viz obr. 5b). Lokalni an-
estetikum aplikované do prostoru vytvari hypo-
echogenni depo mezi obéma vyse jmenovanymi
svaly. Pro jednostrannou blokddu podavame 20 ml
0,25-0,375% levobupivakainu nebo bupivakainu,
pro oboustranny blok 30-40 ml lokalniho ane-
stetika tak, aby celkova davka nepresahla maxi-
malni povolenou hodnotu (napf. levobupivakain
2 mg . ml?). Komplikace spojené s TAP blokem
jsou minimalni, pfesto i pfi navadéni ultrazvu-
kem byla na pravé strané popsana arteficialni
punkce jater se vznikem hemoperitonea [12].

Subkostilni TAP a TRAP blok

Modifikace TAP bloku v subkostalni oblasti
(sTAP) byla poprvé publikovana Hebbardem v roce
2009 [13]. V Grovni pfedni axilarni ¢ary se vysky-
tuji stejné svalové struktury jako nad spinailiaca,
tedy m. obliquus abdominis externus, internus
a transversus abdominis. Svaly jsou ale tenci,
je méné podkozniho tuku, a proto cilovy prostor
(,transversus abdominis plane*) lezi ve vyrazné
mensi hloubce nez u klasického TAP bloku. Pfesto
v subkostalni oblasti existuje jeden anatomicky
rozdil proti oblasti pod pupkem - m. transver-
sus abdominis zasahuje vice medialné a priklada
se pod laterdlni ¢ast m. rectus abdominis, ¢imz
vytvaii ,transversus-rectus abdominis plane*
(TRAP) - obrazek 6. V téchto kompartmentech
(STAP a TRAP) probihaji nervova vlakna z pred-
nich ramének meziZebernich nervii Th6-Th8 (Th9)
[14]. Jednostranny sTAP blok poskytne analgezii
po otevienych cholecystektomiich, lateralnich
transverzalnich i vertikalnich minilaparotomiich.
Pro pooperacni analgezii zavadime katétr, vétsi-
nou pod ultrazvukovou kontrolou a skrz Tuohyho
jehlu (obr. 7). Oboustranna blokada je dobrou
analgetickou technikou pro vS§echny operace nad
arovni pupku.
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Obr. 6 Rovina mezi m. transversus abdominis

a m. rectus (TRAP) v subkostalni oblasti
TAM - m. transversus abdominis, RM - m. rectus
abdominis, n - jehla

Pri sTAP bloku pfilozime linedrni sondu pod
aroven zeber, tak, aby jeji laterdlni hrana byla
v irovni stfedni axilarni ¢ary. Zobrazime linii tf
vy$e uvedenych svalli a jehlu vedeme IP technikou
z lateralni strany tak, aby se jeji hrot dostal do pro-
storu mezi m. obliquus abdominis internus a m.
transversus abdominis (obr. 8a, obr. 8b). Zde po
negativni aspiraci aplikujeme 15-20 ml lokalniho
anestetika (0,25-0,375% levobupivakain nebo bu-
pivakain). JestliZe jehlu zavadime vice medialné,

\

Obr. 8a, 8b
Linearni sonda je polozena do podzebfi, rovnobézné s priibéhem
zeber a zobrazeny stejné struktury jakou klasického TAP bloku.
Pouzivdme IP techniku.

Provedeni TAP bloku v subkostalni oblasti

2013,24,¢.6

Obr. 7 Fixovany subkostalni TAP katétr

pro pooperacni analgezii

dostane se jeji hrot mezi m. rectus abdominis a m.
transversus abdominis (viz obr. 6).

Pro rozsahlé laparotomie je mozné kombinovat
oboustranny TAP blok se subkostalnim TAP blokem
nebo s rectus sheath blokem [15]. Pouzivaime méné
koncentrované lokalni anestetikum (0,2%) tak,
abychom pfi velkém objemu okolo 50 ml nepfe-
krocili maximalni doporucenou davku.

KOMPARTMENTOVE BLOKY
NA HRUDNI STENE:

Chirurgie v oblasti hrudniku je nehomogenni
skupinou vykonu i pro anesteziologa. Operace
prsu jsou relativné povrchové a nejsou spojeny
s pooperacni bolesti vysoké intenzity (s vyjimkou
exenteraci axily). Naopak po resekénich vykonech
v hrudni dutiné jsou bolesti limitujici, omezuji
dechovou rehabilitaci i mobilizaci pacienta a vedou
ke zvyseni respira¢nich komplikaci. Ultrazvuk se
pouziva pro interpektoralni bloky a také pro loka-
lizaci paravertebralniho prostoru.

Interpektorilni (Pecs) I a II blok
Interpektoralni bloky byly popsany v roce 2011
a 2012 Spanélskym anesteziologem Rafaelem
Blancem, ktery dlouhd 1éta pracuje ve Spojeném
kralovstvi [16, 17]. Jedna se o aplikaci vétsiho ob-
jemu lokdlniho anestetika do prostoru mezi m.
pectoralis major a minor v podklickové oblasti.
Zde probihaji pektordlni nervy (z brachialniho
plexu), které inervuji pektoralni svaly. Lateralni
pektoralni nervy vznikaji nejcastéji z kofend C5,
C6 a €7, zatimco medialni pektoralni nervy z C8
a Thl. V prostoru dale probihaji pfedni vétévky
mezizebernich nervil, které inervuji medidlni ¢ast
prsu. Posledni nervy, které probihaji v blizkosti in-
terpektoralniho prostoru jsou n. thoracicus longus
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Obr.9a Zobrazeni anatomickych struktur pfi pecs | bloku
PMM - m. pectoralis major, PMm - m. pectoralis minor,
Pl - pleura, A - a. thoracoacromialis

Obr. 9b Poloha jehly a distribuce lokalniho
anestetika mezi pektoralnimi svaly
pFi pecs | bloku

a n. thoracodorsalis, koncici v oblasti axily. Tyto
bloky v kombinaci poskytuji kvalitni pooperac¢ni
analgezii po vSech vykonech na prsu - excizich
a ostatnich prs Setficich vykonech (PSV), mastek-
tomiich, exenteracich axily.

Pecs I blok poskytuje analgezii v oblasti prsu,
zatimco pecs II blok analgezii pro vykony v axi-
le. Pro provedeni pecs I bloku polozime linearni
(12-5 MHz) sondu pod stfed kli¢ni kosti rovnobéz-
né s ni a posunujeme lateralnim smérem, dokud
nenalezneme ve stfedu obrazu pulzaci a. thora-
coacromialis (obr. 9a) [16]. Preferujeme punkci IP
technikou od medidlniho konce sondy lateralnim
smérem, i kdyz ptivodni Blancova technika pou-
ziva opacny piistup. Hrot jehly by mél dosahnout
interpektoralniho prostoru lateralné od tepny a po
negativni aspiraci aplikujeme 20-30 ml 0,25% bu-
pivakainu nebo levobupivakainu, pricemz lokalni
anestetikum vytvari hypoechogenni depo mezi

POSTGRADUALNI VZDELAVANI

Obr. 10 Poloha sondy pfi pecs |, pecs Il a serratus
anterior plane (sap) bloku

obéma pektoralnimi svaly (obr. 9b). Pfi pecs II blo-
kuje cilem dosdhnout lateralni hrany m. pectoralis
minor mezi druhym a ¢tvrtym Zebrem [17]. Sondu
posouvame lateralné a kaudalné do axily, az do
chvile, kdy zobrazime soucasné priibéh druhého,
tfetiho a ¢tvrtého Zebra, oba pektoralni svaly a m.
serratus anterior (obr. 10). ,,In plane“ technikou
postupujeme z medidlniho do laterdlniho sméru.
10 ml lokalniho anestetika aplikujeme mezi pek-
tordlni svaly a dal§ich 15-20 ml mezi m. pectoralis
minor a m. serratus anterior. Riziko komplikaci
je pfi Pecs blocich minimalni. Posledni nedavno
popsanou technikou je aplikace anestetika pod m.
serratus anterior v irovni Th4-Th5 v medioklavi-
kularni ¢ate, ktera by méla poskytnout analgezii
vétSiny hrudni stény [18].

Paravertebralni blokada

Paravertebralni blok byl pouzivan z riznych in-
dikaci jiz pfed 1. svétovou valkou Hugo Selheimem
v Lipsku. V pozdéjsich letech byl pozapomenut,
predevsim z dtivodu vyvoje bezpecnéjsi celkové
anestezie. Jeho renesance v 70. letech minulého
stoleti je spojena se jménem Petera Lonngqvista.

Hrudni paravertebralni prostor ma klinovi-
ty tvar. Dorzalné je ohranicen pri¢nymi vybézky
obratldl a ligamentum costotransversarium su-
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peticka neuralgie, nadorova bolest prfi infiltraci
prsu, hrudni stény).

Pfi ultrazvukem navadéné paravertebralni blo-
kadé je pacient v poloze vsedé, na neoperovaném
boku nebo na bfiSe. Je mozné pouzit dvé techniky.
Plivodné popsand OOP technika spoc¢iva v lokali-
zaci pricnych vybézki a pleury a v zavedeni jehly
pod ligamentum costotransversarium superius
[19]. Linearni nebo kurvilinearni sondu polozime
rovnobézné s pateii asi 2 cm od obratlovych trnt
a pomalu skenujeme lateralnim smérem. Nejprve
zobrazime facetové klouby, poté se objevi linie
pleury a pri¢né vybézky obratld (obr. 11a, obr.
11b). Jehla je vedena bud pod sondou kranialné (IP
technika) nebo témér paralelné se sondou (OOP)
technika. MGZeme nejprve dosdhnout kosténého

Obr. 11a, 11b Provedeni ultrazvukem navadéného
paravertebralniho bloku

Sonda je polozena rovnobézné s patefi 2-3 cm lateralné

od obratlovych trnl. Zobrazime pricné vybézky a linii pleury.

Jehlu zavadime mezi dva sousedni pricné vybézky

pod ligamentum costotransversarium.

TP - pficny vybézek, Pl - pleura, CL - ligamentum costotrans-

versarium

perius, ventrolateralné parietalni pleurou a me-

dialné obratlovymi tély s meziobratlovymi ot-

vory. Fascia endothoracica, ktera spojuje zebra

a lateroventralni ¢asti obratlovych tél, rozdéluje

paravertebralni prostor na dva subkompartmenty

-zadni (subendotorakalni) a pfedni (extrapleuralni

paravertebralni). V zadni ¢asti prostoru probihaji

kofeny misnich hrudnich nervi a meziZeberni ner-

vy, zatimco v predni CaSt,l le,21 sympaticka ganl%a Obr. 12a, 12b  Lateralni pfistup do paravertebréiniho

a provazec. Paravertebralni prostor komunikuje prostoru

s prevertebralnim prostorem, epiduralnim a me- Sonda lezi v mezizebernim prostoru, rovnobézné s pribéhem ze-
Sy P L1t < ber a priblizné 2-3 cm laterdlné od obratlovych trnl. Jehla je za-

.leebefx}lm prostorem. Pal:?’vertebl:alnl b10ka;da vadéna IP technikou podél pleury do paravertebralniho prostoru.

je pouzivanou technikou pri hrudnich operacich TP - pricny vybézek, Pl - pleura, CL - ligamentum costotransver-
s katétrem), operacich prsu, ale i pro ovlivnéni  sarium,n-jehla

( { bol )’. p 4 etiol p . i. p N 1 Vysvétlivky k poloze snimk(i: MED - medidlni, LAT - lateralni,

akutni bo esti jine etiologie (‘ralftury ze;ber, kon- CRAN - kranilni, CAUD - kaudalni.

tuze hrudni stény) nebo chronické bolesti (posther-
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Tab.1 Srovnani IP a OOP technik u ultrazvukem navadéného paravertebrainiho bloku

»In-plane“ technika ,Out-of-plane” technika

Jehla viditelna v celém rozsahu viditelny pouze hrot jehly nebo zifejmy pouze pohyb
tkdné pfi prostupu jehly
Pricny vybézek (TP) pouze pro orientaci, jehla neni smérovana jehlaje v prvni fazi smérovana na TP
na TP
Pleura v misté vpichu relativné povrchove v dostatecné hloubce pod pricnym vybézkem
Smeér vedeni jehly medialni kranialnf nebo paralelni se sondou

Tab.2 Publikované studie na ultrazvukem navddéné kompartmentové bloky

Blok Popis studie

Psoas compartment blok 2 série kazuistik

Uroven evidence
lIb (Grade B)

Fascia iliaca blok

UZ vs. neurostimulace (RCT, 80 pacient(, zvysena Uspésnost | Ib (Grade A)
bloku n. femoralis i n. obturatorius pod UZ [6]. RCT (UZ vs.
systémova analgezie), popisné studie

Rectus sheath blok UZ vs. blok podle orienta¢nich bodd (RCT, 81 pacientl, 89% Ib (Grade A)
Uspésnost pod UZ, 45 % u bloku podle orientac¢nich bodl -
p < 0,001) [8]. RCT (UZ vs. LA infiltrace). 3 popisné studie.

TAP blok UZ vs. ztrdta odporu (RCT probihd), 16 RCT (UZ TAP vs. jiné lla (Grade B)
techniky RA nebo vs. systémova analgezie

Subkostalni TAP blok 3 RCT (UZ sTAP vs. systémova analgezie nebo LA infitrace) lIb (Grade B)

Pecs |, Il blok 2 série kazuistik [l (Grade C)

Paravertebralni blok

7 sérii kazuistik nebo popisnych studif (celkem 146 pacientd) | llb (Grade B)

odporu pricného vybézku, nebo postupovat rovnou
skrz vaz spojujici pricné vybézky do paravertebral-
niho prostoru. Druhou moznosti je IP technika, pti
které je sonda polozZena §ikmo do meziZeberniho
prostoru tak, aby v medidlni ¢asti obrazovky byl
zobrazen pri¢ny vybézZek (obr. 12a, 12b) [19]. IP
technikou poté postupujeme z lateralniho pélu
sondy az do paravertebralniho prostoru. Tyto dvé
techniky jsou srovnany v tabulce 1. Pfijednorazo-
vém paravertebralnim bloku aplikujeme 15-20 ml
anestetika (0,375% levobupivakain, bupivakain) pfi
katétrové technice aplikujeme kontinualné 4-8 ml
lokalniho anestetika za hodinu. Jelikoz pfi para-
vertebralni blokadeé je anestetikum rychle vstfeba-
vano do systémového obéhu, musime pamatovat
na moznost jeho toxické hladiny. Nejzavaznéjsi
potencialni komplikaci paravertebralniho bloku je
pneumotorax, pri pouziti ultrazvuku nebyl zatim
popsan. Piizavedeni katétru lateralnim pfistupem
mize dojit k jeho zacestovani do epiduralniho
prostoru meziobratlovym otvorem [20].

VZDELAVANI
Kompartmentové bloky jsou rutinné vyucovany
na kurzech a workshopech UGRA (,,ultrasound-

(kompilovano podle [21, 22])

guided regional anaesthesia“). ,,Rectus sheath*
blok, TAP blok, fascia iliaca blok a pecs I blok jsou
technicky jednoduché, pfedevsim proto, Ze cilovy
prostor leZi relativné povrchné pod kiiZi, je pouZzi-
vana IP technika s pomérné snadnym sledovanim
pasaze jehly (ihel do 30 stupnti ke kizi) a hrozi
velmi malé riziko poSkozeni cévnich struktur.
Naproti tomu blokadda psoas kompartmentu a pa-
ravertebralni blok jsou slozitymi technikami diky
tomu, Ze cilové struktury se nalézaji ve vétsi hloub-
ce (3-8 cm), je mozné také pouziti ,,out of plane*
(OOP) techniky a blok miiZe byt komplikovan po-
ranénim cév nebo perforaci pleury ¢i plice.

Evidence pro pouziti ultrazvuku p¥i kompart-
mentovych blokadach

Pro techniky regionalni anestezie na hornich
a dolnich koncetinach existuje relativné mnoho
studii, které podporuji ultrazvukem navadéné blo-
kady. U kompartmentovych blokad bylo publikova-
no daleko méné randomizovanych studif a vétSina
publikovanych ¢lankd jsou kazuistiky nebo malé
soubory pacientd (tab. 2) [21, 22]. Pro paravertebral-
ni blok existuji pouze malé popisné studie do 25
pacientd, ale bez srovnani s konvenc¢nimi techni-
kami. Stejna je situace u interpektoralnich blokd.
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Techniku TAP bloku pod ultrazvukovou kontrolou
popisuje relativné velké mnozstvi studii, nékteré
jsou randomizované, ale kontrolni skupinou je
jind analgeticka technika. Vysledky studie, ktera
srovnavala TAP blok pod kontrolou ultrazvukem
s technikou podle ,,click“ fenoménti, zatim nebyly
publikovany (NCT00972920, www.clinicaltrials.
gov). Pouze u rectus sheath bloku byla provedena
randomizovand kontrolovand studie (RCT), kte-
ra prokazala jednoznacné vyssi ispésnost bloku
pod kontrolou ultrazvuku ve srovnani s technikou
podle orienta¢nich boda (,,click* fenomén) [8].
Podobna studie byla publikovana také pro fascia
iliaca blok, kde ultrazvukové navadéni zvysilo
uspésnost blokady n. femoralis a obturatorius ve
srovnani s elektroneurostimulaci [6].
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