
2172018, 29, č. 4       ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNÍ MEDICÍNA

PŘEHLEDOVÝ ČLÁNEKULTRAZVUKOVÉ METODY

PŘEHLEDOVÝ ČLÁNEK

Využití ultrazvuku v intervenční léčbě bolesti
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SOUHRN

Ultrazvukem navigované blokády jsou nedílnou součástí invazivních postupů v  léčbě bolesti. Ultrazvuk lze použít 
v ambulanci, nezatěžuje pacienta ani personál ionizujícím zářením a umožňuje zobrazit průběh blokády i důležité 
anatomické struktury v reálném čase. Používané postupy zahrnují blokády periferních plexů a nervů, kaudální blokádu, 
bloky interfasciálních prostorů, paravertebrální blokády, výkony na krčním a sakrálním sympatiku, aplikace ke krčním 
míšním kořenům, blokády inervace facetových kloubů v krční, hrudní i bederní oblasti, aplikace do ramenního, kyčelního 
kloubu, do periartikulárních burz a šlach. Ultrazvuk je v léčbě chronické bolesti využíván i k diagnostickým účelům.
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ABSTRACT

Michálek P., Matias M.: The use of ultrasound in interventional pain management 
Ultrasound-guided procedures are an integral part of interventional pain management. Ultrasound may be used in the 
outpatient setting, does not burden patients or staff with radiation and allows the visualisation of the needle passage 
and important anatomical structures in real time. The performed procedures include blocks of peripheral plexuses 
and nerves, the caudal block, interfascial applications, paravertebral blocks, interventions on the cervical and sacral 
sympathetic structures, injections to the cervical nerve roots, blockades of the facet joint innervation at the cervical, 
thoracic and lumbar levels, administration to the shoulder or hip joint, and injections to the periarticular structures 
and tendons. Ultrasound may also be used for diagnostic purposes in chronic pain management. 
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ÚVOD
Výkony intervenční algeziologie jsou větši-

nou prováděny s využitím radiologických metod. 
Jedná se jednak o techniky regionální anestezie, 
které jsou indikovány i v perioperačním období, 
ale také o blokády sympatiku, míšních kořenů, 
kloubů a jejich inervace, které běžně anestezio-
log neovládá. Tyto výkony provádí intervenční 
algeziolog nebo intervenční radiolog. V minulosti 
byly algeziologické intervenční výkony řízeny 
převážně zobrazovacími metodami s  použitím 
konvenčního rentgenového záření, jako je bipla-
nární skiaskopie nebo výpočetní tomografie. Obě 
tyto metody ale zatěžují pacienta a někdy i perso-
nál ionizujícím zářením a je nutné nemocného 
transportovat na sál s mobilním C-ramenem nebo 
na CT pracoviště.

Ultrazvuková navigace je moderní zobrazovací 
metodou, je časově i  prostorově nenáročná, je 
možné ji realizovat na lůžku („bedside“) a nezatě-
žuje pacienta ani personál ionizujícím zářením. 
Navíc není nutné použití kontrastní látky, lze se 
bezpečně vyhnout cévním i  jiným strukturám, 
které leží v  trajektorii jehly. První použití ultra-
zvuku k regionální anestezii bylo popsáno již v roce 
1992, kdy rakouský anesteziolog Stephen Kapral 
provedl blokádu brachiálního plexu v interskale-
nickém prostoru. Krátce nato byl stejnými autory 
popsán první algeziologický zákrok pod vedením 
ultrazvuku – blokáda ganglion stellatum [1]. Přesto 
k rutinnímu využívání ultrazvuku v intervenční 
léčbě bolesti začalo docházet výrazně později než 
u  perioperačních technik regionální anestezie, 
přibližně od roku 2010.
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Ultrazvukem řízené techniky intervenční léčby 
bolesti je možné rozdělit na:
a) blokády periferních nervů a plexů,
b) neuroaxiální blokády,
c) kompartmentové a interfasciální blokády,
d) blokády sympatického nervového systému,
e) blokády struktur páteře,
f) aplikace do kloubů a jejich okolí.

LIMITACE ULTRAZVUKOVÉ NAVIGACE
V léčbě chronické bolesti má ultrazvuk podobné 

limitace jako v regionální anestezii – kvalita zobra-
zení významně závisí na schopnostech algeziologa, 
pořízení přístroje, sond a  výcvik jsou finančně 
náročné, struktury uložené v hloubce jsou obtížně 
zobrazitelné, obezita nebo lokální edém mohou 
výkon učinit obtížným, nelze zobrazit struktury 
uložené za kostí a postakustické stínování může 
zhoršit vizualizaci nervů, které jsou uloženy za 
cévami [2].

VÝBĚR ULTRAZVUKOVÉ SONDY
V intervenční algeziologii používáme primárně 

lineární sondu s vysokou frekvencí pro precizní roz-
lišení povrchově uložených struktur. Při blokádách 
na krku je nezbytný přístroj s barevným zobraze-
ním průtoku v cévách („colour flow mapping“ – 
CFM). Konvexní sondy jsou používány pouze pro 
výkony na hlubokých strukturách v dutině břišní 
nebo v pánvi [2].

BLOKÁDY PERIFERNÍCH NERVŮ A PLEXŮ
Mimo jednorázové aplikace lokálního anesteti-

ka je v léčbě bolesti často používán ultrazvuk pro 
zavádění katétru nebo pulzní radiofrekvenční léč-
bu k perifernímu nervu, případně plexu. Katétry 
jsou nejčastěji zaváděny k  brachiálnímu plexu 
například při posttraumatických chronických bo-
lestech nebo komplexním regionálním bolestivém 
syndromu horní končetiny. Preferovaným přístu-
pem je interskalenický, supraklavikulární nebo 
infraklavikulární. Při neuropatických bolestech 
v  inervační oblasti nervus medianus může být 
indikována jeho pulzní radiofrekvenční léčba pod 
ultrazvukovou kontrolou [3]. Katétrové techniky na 
dolní končetině mohou být indikovány u sedacího 
nervu, hlavně u chronických bolestí po amputaci.

Z ostatních periferních nervů se v léčbě bolesti 
uplatňuje často ultrazvukem navigovaná blokáda 
velkého okcipitálního nervu a aplikace lokálního 
anestetika nebo neurolytika k mezižeberním ner-
vům. K  velkému okcipitálnímu nervu je apliko-
váno lokální anestetikum (případně i s depotním 
steroidem) nebo pulzní radiofrekvenční léčba. 

Používána je „in plane“ technika mezi hlubokými 
dorzolaterálními krčními svaly, m. semispinalis 
capitis a m. obliquus capitis inferior (obr. 1) [4]. 
Indikací této blokády jsou především okcipitální 
neuralgie a některé další typy chronických bolestí 
hlavy. Technika ultrazvukem řízené blokády me-
zižeberního nervu spočívá v  identifikaci žebra, 
pleury, mezižeberních svalů, cév a nervu (obr. 2) 
obvykle v zadní axilární čáře [5]. Indikací opako-
vaných bloků s  lokálním anestetikem je obvykle 
bolest při zlomeninách žeber nebo postherpetická 
neuralgie. Aplikace neurolytika či radiofrekvenční 
ablace jsou prováděny při metastatickém postižení 
žeber nebo hrudní stěny. 

Obr. 1         Blokáda nervus occipitalis major pod 
ultrazvukovou kontrolou. 1 – obratel C2, 2 – m. obliquus capitis 
inferior, 3 – m. semispinalis, 4 – n. occipitalis major

Obr. 2         Aplikace k mezižebernímu nervu. 1 – žebro, 2 – 
pleura, n – průběh jehly

Supraskapulární nerv se podílí z více než 75 % 
na inervaci ramenního kloubu a přilehlých anato-
mických struktur. Nerv vzniká převážně z míšního 
kořene C5 a poté probíhá pod musculus trapezius 
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a musculus omohyoideus na horní okraj lopatky 
a zanořuje se pod ligamentum suprascapulare do 
supraskapulárního zářezu. Při blokádě anesteti-
kem (s  depotním steroidem) nebo pulzní radio-
frekvenci je možné použít původní přístup s loka-
lizací nervu v supraskapulárním zářezu [6] (obr. 3) 
nebo novější techniku, kdy je nerv blokován více 
proximálně, na krku pod musculus omohyoideus 
[7]. Výkon je indikován při chronických bolestivých 
stavech ramene, například při adhezivní kapsu­
litidě, syndromu zmrzlého ramene nebo artróze 
ramenního kloubu. 

Obr. 3         Blokáda nervus suprascapularis v zářezu lopatky. 
1 – supraskapulární zářez, 2 – ligamentum suprascapulare, n – 
jehla

NEUROAXIÁLNÍ BLOKÁDY
Ultrazvuk je v léčbě bolesti k lokalizaci epidu-

rálního nebo subarachnoidálního prostoru po-
užíván zřídka. Zavedení jehly v  reálném čase je 
obtížné a  často technicky nemožné mediálním 
přístupem z důvodu kostního stínu. V literatuře 
jsou popsány laterální a paramediální laminární 
techniky přístupu do epidurálního prostoru pod 
ultrazvukovou kontrolou [8], ale reálně je ultrazvuk 
nejvíce používán k odměření hloubky ligamentum 
flavum nebo tvrdé pleny především u obézních pa-
cientů. Vlastní výkony jsou v léčbě bolesti obvykle 
prováděny pod kontrolou mobilním C-ramenem.

Nejčastěji indikovanou neuroaxiální blokádou 
pod ultrazvukovou kontrolou je v algeziologii apli-
kace lokálního anestetika a depotního steroidu do 
kaudálního prostoru [9]. Indikací jsou chronické 
bolesti při výhřezu meziobratlové ploténky, spinál-
ní stenóze nebo srůstech v epidurálním prostoru. 
Pacient leží na břiše s podloženou pánví a hiatus 
sacralis (sakrokokcygeální membrána) je nejprve 
lokalizován v příčné projekci. Sonda je poté sto-
čena do podélné projekce ve střední čáře křížové 
kosti tak, aby na monitoru byla zřetelná dorzální 

plocha křížové kosti, vstup do kaudálního prostoru 
a sakrokokcygeální skloubení. Pomocí „in plane“ 
techniky je jehla zavedena do kaudálního epidu-
rálního prostoru (obr. 4). Výhodou ultrazvukové 
navigace je kromě absence ionizujícího záření 
i  možnost zavedení jehly do středu kaudálního 
prostoru se snížením rizika poranění cév.

Obr. 4         Kaudální epidurální blokáda. 2 – sakrokokcygeální 
membrána, 3 – dorzální povrch křížové kosti, n – jehla

KOMPARTMENTOVÉ 
A INTERFASCIÁLNÍ BLOKÁDY

Nejčastější indikací těchto výkonů je pooperač-
ní analgezie po výkonech na hrudní nebo břišní 
stěně [10]. V léčbě chronické bolesti se tyto bloky 
používají méně. Interpektorální blokády je možné 
použít u  chronických bolestí hrudní stěny [11]. 
PECS I blok spočívá v aplikaci lokálního anestetika 
mezi malý a velký pektorální sval, zatímco PECS II 
blok je kombinací aplikace anestetika mezi pek-
torální svaly a podání další dávky mezi musculus 
pectoralis minor a  musculus serratus anterior. 
Kompletní jednostrannou analgezii hrudní stěny 
poskytne „serratus plane“ blok, při němž je lokální 
anestetikum podáváno pod ultrazvukovou kont-
rolou v přední axilární čáře nad a pod musculus 
serratus anterior [12] (obr. 5). Tento blok může být 
indikován u chronických pooperačních bolestí po 
mastektomii nebo torakotomii, ale také u posther-
petické neuralgie nebo u nádorových bolestí hrud-
ní stěny. Ultrazvukovou navigaci lze použít i pro 
jednorázové i katétrové techniky paravertebrální 
blokády. Výhodou je zobrazení vztahu pleury a po-
stupu jehly v reálném čase s minimalizací rizika 
pneumotoraxu.

Na břišní stěně jsou používány v  léčbě chro-
nické bolesti dva typy blokád pod ultrazvukovou 
kontrolou – „transversus abdominis plane“ (TAP) 
a  „rectus sheath“ blok [13]. Oba výkony slouží 
především k diferenciální diagnóze původu déle-
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trvajících bolestí břicha. TAP blok spočívá v apli-
kaci lokálního anestetika, případně s adjuvantní 
látkou, mezi musculus obliquus abdominis inter-
nus a musculus transversus abdominis, zatímco 
při „rectus sheath“ bloku je lokální anestetikum 
podáno mezi bříško přímého břišního svalu a jeho 
dorzální fascii.

Další možností využívanou především k léčbě 
chronické pooperační bolesti po výkonech v  tří-
selném kanálu je blokáda nervus ilioinguinalis 
a  nervus iliohypogastricus [14]. Oba tyto nervy 
probíhají v břišní stěně mediálně od spina iliaca 
anterior superior uloženy mezi musculus obliquus 
abdominis internus a musculus transversus abdo-
minis. Ultrazvukem navigovaná blokáda nervus 
femoris cutaneus lateralis je efektivním postupem 
u parestetické meralgie.

BLOKÁDY SYMPATICKÉHO 
NERVOVÉHO SYSTÉMU

Nejčastějším výkonem na vegetativním ner-
vovém systému z  indikace léčby bolesti je blo-
káda hvězdicovité uzliny – ganglion stellatum 
[15]. Důvodem k jejímu provedení může být kom-
plexní regionální bolestivý syndrom, sympati-
kem udržovaná bolest nebo ischemické bolesti 
horní končetiny. U  tohoto výkonu ultrazvuková 
navigace významně zvýšila bezpečnost. Ganglion 
stellatum leží v  hlubokých strukturách přední 
části krku v  blízkosti arteria carotis communis, 
vertebrální tepny a žíly. Navíc se zde ještě nachází 
vaskularizovaná štítná žláza [16]. Dřívější techniky 
podle orientačních bodů využívaly přední přístup 
a byly spojené s rizikem poranění výše uvedených 
struktur nebo i trachey. Pod ultrazvukovou kont-
rolou většinou postupujeme „in plane“ z laterální 
strany krku pod jugulární žilou a společnou krkavi-

cí pod ventrální fascii musculus longus colli, kde je 
uložen krční sympatický provazec s ganglii (obr. 6).

Z  dalších výkonů na vegetativním nervovém 
systému byly popsány transabdominální přístu-
py k plexus coeliacus [17] a plexus hypogastricus 
superior [18]. Výkony jsou prováděné s  abdomi-
nální, konvexní nebo semikonvexní sondou, jsou 
technicky obtížné, spojené s rizikem punkce střeva 
nebo žaludku a  v  klinické praxi nenalezly větší 
uplatnění.

Obr. 6         Blokáda ganglion stellatum. 1 – štítná žláza, 2 – m. 
sternocleidomastoideus, 3 – v. jugularis interna, 4 – a. carotis 
communis, 5 – m. longus colli, n – jehla

Jednoduchou technikou s pomocí ultrazvuku je 
blokáda ganglion impar. Pod ultrazvukovou kont-
rolou je lokalizováno sakrokokcygeální skloubení 
a pomocí „out of plane“ techniky zavádíme jehlu 
skrz nebo podél skloubení do presakrálního pro-
storu [19]. Výkon je indikován u chronické bolesti 
hráze, zevních genitálií a kostrče.

BLOKÁDY STRUKTUR PÁTEŘE
V  léčbě chronické bolesti je v  rámci diagnos-

ticko-prognostických blokád lokální anestetikum 
aplikováno k  míšním kořenům, do facetových 
(zygapofyzeálních) kloubů, do sakroiliakálního 
skloubení.

Míšní kořeny v hrudní a bederní oblasti jsou pod 
ultrazvukem velmi obtížně zobrazitelné a jejich ob-
střiky jsou rutinně prováděny pod skiaskopickou, 
CT nebo MRI kontrolou. V krční oblasti jsou pod 
ultrazvukem velmi dobře viditelné výstupy pátého, 
šestého a sedmého krčního míšního nervu a ultra-
zvuk může být využit pro jejich blokádu při krčních 
kořenových syndromech [20] (obr. 7). Přesto se 
doporučuje kombinace se skiaskopickou navigací, 
případně i s elektroneurostimulací, protože pouze 
pod ultrazvukovou kontrolou se hrot jehly nedo-

Obr. 5         „Serratus plane“ blok. 1 – m. serratus anterior, 2 – 
m. latissimus dorsi, 3 – žebro, n – průběh jehly
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stane dostatečně hluboko do foramina tak, aby 
ležel v blízkosti ganglia dorzálního kořene (DRG). 
Dorzální větve sakrálních míšních nervů je také 
možné blokovat za pomoci ultrazvuku. Foramina 
křížové kosti jsou lokalizována pod ultrazvukem 
jako náhlé výpadky hyperechogenní linie periostu 
os sacrum.

Obr. 7         Zobrazení míšního kořene C5. 1 – přední hrbolek 
příčného výběžku C5, 2 – míšní kořen C5, n – jehla

Při facetových bolestech byly v minulosti využí-
vány aplikace lokálního anestetika a steroidu přímo 
do kloubu, nejčastěji pod CT kontrolou. V posled-
ních letech je dávána přednost blokádě nebo termic-
kému přerušení inervace facetových kloubů, což je 
mediální raménko dorzální větve míšního nervu 
[21]. V krční oblasti jsou mediální raménka horních 
krčních nervů dokonce viditelná pod ultrazvukem 
[22], v bederní oblasti je lokalizován příčný výběžek 
příslušného obratle (obr. 8) a léčebná směs apliko-

vána na nejvíce mediální část příčného výběžku, 
kde probíhá ramus medialis [23].

Dalším výkonem, který je rutinně prováděn 
pod ultrazvukovou kontrolou, je aplikace lokálního 
anestetika a depotního steroidu do sakroiliakální-
ho skloubení nebo do jeho blízkosti [24]. S použitím 
lineární (případně konvexní, kurvilineární) sondy 
je zobrazena křížová kost, kyčelní kost a sakroili-
akální skloubení (obr. 9). Podle etiologie bolesti 
je léčebná směs aplikována do horní nebo dolní 
části skloubení.

Obr. 9         Aplikace k sakroiliakálnímu skloubení pod 
ultrazvukovou kontrolou. 1 – kost křížová, 2 – kost kyčelní, 3 – 
skloubení, n – jehla

APLIKACE DO KLOUBŮ A JEJICH OKOLÍ
Klouby, jejich pouzdra i okolní vazivové a sva-

lové struktury jsou velmi dobře viditelné pod ul-
trazvukem. S použitím ultrazvukové kontroly se 
nitrokloubní aplikace staly velice jednoduchou, 
ambulantní technikou. V intervenční léčbě bolesti 
se nejčastěji používají aplikace přímo do kloubů, 
blokáda nebo radiofrekvenční destrukce inerva-
ce velkých kloubů nebo aplikace do burz či šlach 
v okolí kloubních pouzder.

V oblasti ramene je ultrazvuk využíván k apli-
kaci přímo do glenohumerálního kloubu, do sub
akromiální, subdeltoidní nebo subkorakoidní bur-
zy a zřídka i do rotátorové manžety [25]. Indikací 
jsou chronické bolesti ramene při adhezivní kap-
sulitidě, chronické burzitidě nebo artróze ramen-
ního kloubu. Aplikace 2% lidokainu s  depotním 
kortikosteroidem do kyčelního kloubu je využívána 
u  pacientů s  pokročilou artrózou jako analgetic-
ký „bridge“ před náhradou nebo u  nemocných, 
kteří jsou indikováni ke konzervativní léčbě [26]. 
Peritrochanterická burza je dalším místem, do 
něhož je možné podat anestetikum pod ultrazvu-
kovou kontrolou. V literatuře jsou dostupné i kazu-

Obr. 8         Anatomie pro blokádu ramus medialis (inervace 
facetového kloubu) v bederní oblasti. 1 – obratlový trn, 2 – 
příčný výběžek obratle, 3 – paravertebrální svaly, n – jehla
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istiky popisující blokádu inervace kyčelního nebo 
kolenního kloubu pod ultrazvukem [27]. 

OSTATNÍ MOŽNOSTI VYUŽITÍ ULTRAZVUKU
V  intervenční léčbě bolesti je možné apliko-

vat ultrazvuk i do šlach, například při syndromu 
tenisového nebo golfového lokte, do hlubokých 
pánevních svalů při jejich kompartment syndro-
mu, k  aplikaci botulotoxinu do svalů při jejich 
spazmech, ke kryoanalgezii terminálních nervů, 
k  infiltraci okolí neuronů [2]. Dále se ultrazvuk 
uplatňuje i  v  diagnostice bolestivých stavů, ja-
ko jsou kompresivní a  úžinové syndromy nebo 
chronické zánětlivé změny.

ZÁVĚR
Každý intervenční algeziolog by měl být schop-

ný samostatně provádět blokády nervových struk-
tur pod ultrazvukovou kontrolou. Pro pacienta jsou 
méně zatěžující než výkony pod skiaskopií nebo CT, 
lze je provádět v ambulantních podmínkách a bez 
přítomnosti radiologa. Pro většinu výkonů nicmé-
ně neexistuje dostatek důkazů, a proto je nutná 
realizace velkých randomizovaných studií, které 
by potvrdily předpokládané výhody ultrazvukové 
navigace v léčbě chronické bolesti [28]. 
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V minulosti byla vydána celá řada balíčků dopo-
ručení s cílem sjednotit názvosloví, snížit výskyt 
sepse, urychlit její diagnostiku a první pohotová 
opatření, která zásadně rozhodují o výsledku. 
Rozvoj sepse a septického šoku příznivě poklesl, 
ale bohužel méně, než autoři doporučení předpo-
kládali. Poslední ucelený balíček vyšel v roce 2016. 
Nyní   novinky zdůrazňují jednoduchá opatření, 
která je však naprosto prioritní kategoricky reali-
zovat v průběhu první hodiny.

Hour-1 bundle doplňuje postup k předchozím 
3–6 hodinám pro první hodinu a klade důraz na 
okamžité provedení. Specificky uvádí popálené 
a imunokompromitované pacienty jako nejvíce 
ohrožené. 

Do nároků první hodiny zařazuje:

•	 �změřit hodnotu laktátu a opakovat měření, 
pokud je laktátemie > 2,0 mmol/l; významová 
kategorie = slabá,

•	 �odebrat krevní vzorky na hemokulturu před 
úvodním podáním antibiotika; významová ka-
tegorie = silná,

•	 �podat širokospektré antibiotikum i.v.  i empi-
ricky zvolené  – významová kategorie = silná,

•	 �infuze krystaloidu v  dávce 30 ml/kg tělesné 
hmotnosti, pokud je tendence k hypotenzi nebo 
je hodnota laktátemie > 4,0 mmol/l; významo-
vá kategorie = silná,

•	 �podat vazopresor k  udržení MAP – středního 
arteriálního tlaku > 65 mm Hg; je-li pacient 
hypotenzní a krevní tlak se nelepší po infuzním 
nárazu 30 ml/kg tělesné hmotnosti; významová 
kategorie = silná, má strategický význam.
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