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Prehled pouzitych zkratek

ABS
AIDS

AO
AP
APB
APL
ASA
ASSH

BMP
CCD
CID
CIDP
CIND
CMAP
CMC
CMOS
CNS
CRPS

CT
CSARIM
DASH
DD proud
DICOM
DIL

DIP

DISI

DK
DMARD

DML
DRC
DRU
DRUK
DRUL
DSA
ECA
ECRB
ECRL

syndrom amniotickych pruhia (amniotic band syndrome)
syndrom ziskané imunodeficience (acquired immunodeficiency
syndrome)

Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthesefragen

anteroposteriorni (projekce)

m. abductor pollicis brevis

m. abductor pollicis longus

American Society of Anesthesiologists

Americké spole¢nost chirurgie ruky (American Society for Surgery
of the Hand)

bone morphogenic protein

charged coupled device

disociativni nestabilita zapésti (carpal instability dissociative)
chronicka zanétlivad demyeliniza¢ni polyneuropatie
nedisociativni nestabilita zapésti (carpal instability nondissociative)
sumacni svalovy akeni potencial

karpometakarpalni (kloub)

complementary metal oxide semiconductor

centralni nervovy systém

komplexni regionalni bolestivy syndrom (complex regional pain
syndrome)

pocitatova tomografie (computed tomography)

Ceska spolecnost anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny
Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (skérovaci systém)
diadynamicky proud

digital imaging and communication in medicine

dorzalni interkarpalni ligamentum

distalni interfalangealni (kloub)

dorzalni nestabilita vsazené ¢asti (dorsal intercalated segmental
instability)

Dupuytrenova kontraktura

onemocnéni modifikujici antirevmatické 1éky (disease modifying
antirheumatic drugs)

distalni motorické latence

dorzalni radiokarpalni ligamentum

distalni radioulnarni (kloub)

distalni radioulnéarni kloub

dorzalni radioulnarni ligamentum

digitalni subtrakéni angiografie

extenzorova kompartmentalni arterie

m. extensor carpi radialis brevis

m. extensor carpi radialis longus
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ECU
EDC
EDL
EDM
EDQ
EDQM
EDQP
El
EIP
EKG
EMG
EPB
EPL
FCR
FCU
FDP
FDS
FFS
FGF
FGFR

FHR
FPB
FPL
FT
GH
GIT
GLF
HBO
HIV
HNPP

ICSRA
IFSSH

ICHS
IL
IOM
IP
ISPO

IVRA
JSSH
KLHR
KRBS
KT
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. extensor carpi ulnaris

. extensor digitorum communis
. extensor digitorum longus

. extensor digiti minimi

. extensor digiti quinti

. extensor digiti quinti minimi

. extensor digiti quinti proprius
. extensor indicis

. extensor indicis proprius
elektrokardiografie
elektromyografie

m. extensor pollicis brevis

m. extensor pollicis longus

m. flexor carpi radialis
m
m

333333333

. flexor carpi ulnaris

. flexor digitorum profundus
m. flexor digitorum superficialis
fragment fixation system
fibroblastovy rastovy faktor (fibroblastic growth factor)
receptor pro fibroblastovy rastovy faktor (fibroblastic growth factor
receptor)
fraktura hlavicky radia
m. flexor pollicis brevis
m. flexor pollicis longus
fyzikalni terapie
rastovy hormon (growth hormone)
gastrointestinalni trakt
Galeazziho luxa¢ni fraktura
hyperbaricka oxygenoterapie
virus lidské imunodeficience (human immunodeficiency virus)
hereditarni neuropatie s tendenci k tlakovym obrnam (hereditary
neuropathy with liability to pressure palsies)
interkompartmentalni supraretikul&rni arterie
Mezinarodni asociace (federace) chirurgie ruky (International
Federation of Societies for Surgery of the Hand)
ischemické choroba srdec¢ni
interleukin
interosealni membrana
interfalangealni (kloub)
Mezinarodni asociace protetiky a ortotiky (International Society for
Prosthetics and Orthotics)
intravendzni regionalni anestezie
Japonska spole¢nost chirurgie ruky (Japanese Sword Society of Hawaii)
kongenitélni luxace hlavicky radia
komplexni regionalni bolestivy syndrom
karpalni tunel



LA
LAOP
LAOS
LCL
LCP
LCU
LDR
LHS
LIM
LPO
LT
LTq
LUP
MC
MCL
MCP
MDCT

MF
MMN
MRI
MUP
NCA
NMDA
NSA
PA
PA
PACS
PCA
pCoO,
PDS
PIAF
PIP
PL
PO,
PRUK
PRUL
PRUS
PT
PT
PTF
PTFE
RA
RC
RCL
RF

Prehled pouZitych zkratek

lokalni anestetika

ligamentum anterior obliquum profundus
ligamentum anterior obliquum superficialis
lateralni kolateralni ligamentum

locking compression plat

ligamentum collaterale ulnare

ligamentum dorsoradiale

locking head screw

ligamentum intermetacarpale

ligamentum posterior obliquum

Listerav hrbol

lunotriquetralni (kloub)

ligamentum ulnare palmare

mediokarpalni (kloub)

medialni kolateralni ligamentum
metakarpofalangealni (kloub)
multidetektorova pogitacova tomografie (multidetector computed
tomography)

Monteggiova fraktura

multifokalni motoricka neuropatie
magnetické rezonance

akeni potencial motorické jednotky
analgezie fizena sestrou (nurse-controlled analgesia)
A-metyl-D-aspartat

nesteroidni antirevmatika

palmarni anularni (ligamentum)
posteroanteriorni (projekce)

picture archiving and communication system
analgezie kontrolovana pacientem (patient-controlled analgesia)
parcialni tlak oxidu uhli¢itého
Polydioxanone

posterior interosseous artery flap
proximalni interfalangealni (kloub)

m. palmaris longus

parcialni tlak kysliku

proximalni radioulnarni kloub

palmarni radioulnarni ligamentum
proximalni radioulnarni synostéza

m. plantaris

m. pronator teres

palm-to-fingertip (graft)
polytetrafluoretylen

revmatoidni artritida

radiokarpalni (kloub)

radialni kolateralni vaz

retinaculum flexorum
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RIS
RLD
rtg

RU
SAM
SHFM
SKT
SL
SLAC
SNAC

SNAP
Spo,
STT
TAT
TCL
TEGU
TENS
TFCC
THL
TIVA
TNF-a
TOS
UCL
ULD
uz
V.AC.
VACTERL

VBP
VBS
VISI

VKT
VLP
VLS
WHO
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radiologicky informac¢ni systém

radialni longitudinalni deficience

rentgen, rentgenovy, rentgenologicky

radioulnarni

short arc motion

split-hand split-foot malformace

syndrom karpéalniho tunelu

skafolunatni (kloub)

skafolunatni pokrocily kolaps (scapholunate andvanced collaps)
pokrocily kolaps v dusledku pakloubu skafoidea (scaphoid nonunion
advanced collaps)

senzitivni nervovy akéni potencial

saturace kapilarni krve kyslikem

skafotrapezotrapezoidni (kloub)

tetanovy antitoxin (antitetanické sérum)

ligamentum triquetrocapitate

protitetanicky antiglobulin

transkutanni elektroneurostimulace

triangularni fibrokartilagindzni komplex

ligamentum triquetrohamate

totalni intravendzni anestezie

tumor nekrotizujici faktor alfa (tumor necrosis factor alfa)
thoracic outlet syndrome

ulnarni kolateralni vaz

ulnarni longitudinalni deficience

ultrazvuk

podtlakova drendz (vacuum-assisted closure)

vertebral, anorectal, cardial, tracheal, esophageal, renal, limbs
(kombinovana malformace)

kréatké vinkulum hlubokého flexoru

kratké vinkulum povrchového flexoru

volarni nestabilita vsazené ¢asti (volar intercalated segmental
instability)

vakuum kompresni terapie

dlouhé vinkulum hlubokého flexoru

dlouhé vinkulum povrchového flexoru

Svetova zdravotnickd organizace (World Health Organization)
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Predmluva k 1. vydani

Chirurgie ruky prodélala v poslednich letech stejné jako jina medicinska odvétvi
velky pokrok. V Ceské republice je bohuZel rozélenéna mezi mnoho obort, které
se problémem ruky zaobiraji jen ve velmi Gzkém rozsahu. Na pracovistich prvniho
kontaktu neni pravé tento obor nosnym a vénuji se mu vétSinou mladsi kolegove,
kterym chybi z&kladni monografie zabyvajici se touto problematikou. Je jist¢ mnoho
zahrani¢nich praci, které se této problematice vénuji, ale prave z&kladni orientace
v tomto mnoZzstvi praci je i pro zkuSené 1ékaie nékdy sloZita.

Cilem predkladané monografie je nacrtnout zakladni principy vySetfovani nékdy
diferencialné diagnosticky sloZitych problému a uréit optimalni postup pti reSeni po-
stizeni. Na této publikaci se podileli 1ékati, ktefi se touto problematikou dlouhodobé
zabyvaji a povaZuji chirurgii ruky napti¢ obory za dominantni sféru svého zajmu.
Nekteré kapitoly jsou imysiné vénovany obecnym zasadam pii oSetreni ruky, které
jsou casto podcenovany, ale ve svém dasledku maji vyrazny vliv na vysledek oSetie-
ni. Jedna kapitola je vénovana rentgenologické diagnostice, nebot’ nikde v nasi litera-
tute neni zpracovéana, a pokud se provede Spatné primarni vySetieni, vede to mnohdy
ke Spatnému postupu v terapii. Po diskusi s kolegy jsme do prace nezahrnuli kapitoly
tykajici se problematiky vrozenych vad a revmatochirurgie, i kdyZ by jisté v takovéto
publikaci mély byt. Myslime si, Ze tato tematika by méla byt feSena na specializova-
nych pracovistich, kde maji mnohaleté zku3enosti s feSenim takovychto stavi a maji
k dispozici dostatek zahrani¢ni literatury. VV&tSi prostor by jisté mél byt vénovan re-
habilitaci ruky, ale to by bylo na dalsi knihu, a proto ji jednotlivi autofi rozpracovali
ve svych kapitolach.

Cela publikace by méla byt jakousi ,,kuchaikou* pro Sirokou lékaiskou vefejnost
i v téch nejmensich ambulancich. Méla by Iékaram ukézat, jak oSettit i poranéni po-
vaZovand za banalni, kter4 ale mohou mit pro pacienta trvalé nasledky, ptipadné na-
znacit, Ze je tieba poslat pacienta na specializovan pracoviste, kterd maji s oSetrenim
téchto stavi zkuSenosti.

Rad bych podekoval viem kolegam, ktefi se na vzniku monografie podileli, za je-
jich prikladnou spolupréci, kterd se bohuzel ¢asto nevidi. Velky podil na celkovém
vysledku méli i recenzenti prim. MUDr. Alena Schmoranzova a doc. MUDr. Pavel
Manék, CSc., kteti svymi cennymi pripominkami vnesli dalSi pohled do dané proble-
matiky, a chtél bych jim za to podékovat. ZvIastni dik patii manzelkam a détem vSech
autoru, nebot byly oSizeny o uz tak omezeny ¢as svych partnert a tatinkt. Chtél bych
se jim i touto formou omluvit.

Ve&rim, Ze tato monografie posune obor chirurgie ruky na novou Groven a pomiize
jej dostat mezi obory respektované, kam jisté patii, nebot’ ruku potiebuje jak zednik,
tak operatér.

Jaroslav Pilny
Pardubice na Tti kréle L.P. 2011
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Predmluva k 2. vydani

Vse v Zivote lidském se meni. | to, co povaZujeme za neménné, se zasahem osudu ¢i
lidi zmeni. Tak je tomu i s chirurgii ruky, kde kromé osudu a lidi zasahuji i nové po-
znatky. Po velkém uspéchu prvniho vydani knihy Chirurgie ruky jsme se po biblic-
kych sedmi letech rozhodli, Ze dozral ¢as, abychom ptinesli nové pohledy do kapitol,
které jsem puvodné zpracovavali. A protoZe si myslime, Ze naSe kniha jisté nebyla
Uplna, doplnili jsme na ptani vas, ndmi vaZenych ¢tenaid, pavodni strukturu knihy
o dalsi témata.

Pro ptehled v dalSi préci jsou jisté ptinosné nové kapitoly o vrozenych vadéch
a revmatochirurgii, nebot’ ptistupy k oSetreni déti a na druhé stran¢ revmatickych
onemocneéni jsou ponékud rozdilné nez u bézZnych dospélych pacienti. V kapitole
o0 zakladech rehabilitace se snazime ,,pooteviit okno* této problematiky, ktera je pro
tento obor stéZejni a jeji zpracovani by bylo na celou dalsi monografii.

Po prostudovani pasobist’ jednotlivych autord jsem si uvédomil, jak jsou jejich
osudy spletité, ale piesto se vSichni autori, ktefi pracovali na prvnim vydani publi-
kace, zapojili i do préce na vydani druhém. Za to jim velice dékuji a vétim, Ze timto
nade spoluprace potad jen zac¢ind. Déle bych chtél podékovat recenzentim za jejich
rady a pozndmky, které vzdy vedly ke zkvalitnéni nasi prace a jist¢ budou velkym
piinosem pro vas ¢tendre a hlavne Iékate a fyzioterapeuty, kteti budete tuto knihu
Vv praxi pouZzivat.

Jaroslav Pilny
V Novém Mésteé na Morave 6. 7. 2017
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1 Obecné principy chirurgickych vykonu

na horni koncetine

Ales Fibir

1.1 Priprava pred operaci
Zakladem predoperacni pripravy je nejen
vlastni oSetieni a ptiprava koncetiny, ale
také adekvatni rozvaha a volba sprav-
ného algoritmu chirurgického oSetienti.
Technicky dobie provedena operace, ale
nevhodné nebo neadekvatné zvoleny ope-
raéni postup je pro pacienta stejné ohroZu-
jici jako neprovedeny nebo Spatné prove-
deny chirurgicky zakrok.

Bé&Znou a nezbytnou soucasti predope-
ra¢ni rozvahy je podrobné klinické vyset-
feni konéetiny. Nestac¢i vSak pouhy popis
poranéni nebo lokélniho stavu; nezbytné
je vySetieni rozsahu pohybi jednotlivych
kloubt goniometrem, véetné rozliSeni pa-
sivni a aktivni hybnosti nebo zavislosti
pohyblivosti na poloze ostatnich klouba
ruky (alterujici kontraktury). Pred operaci
musi byt provedeno rovnéz vySetreni koz-
ni citlivosti, nejlépe s pouzitim dvoubodo-
vého diskriminacniho testu.

V dnedni dob¢ jiz také neni technic-
ky problém porizovat fotodokumentaci,
v nekterych ptipadech i videodokumen-
taci postizené koncetiny.

Vedle objektivnich kritérii je nutno zjis-
tovat i kritéria subjektivni formou dotaz-
nikd zkoumajicich obecné kvalitu Zivota,
miru potiZi nebo spokojenost s uréitym te-
rapeutickym postupem. SpiSe nez vytvareni
vlastnich dotaznika se doporucuje pouZiti
dotazniku jiz vytvorenych a ve svété uzi-
vanych (SF-36, DASH, wrist score apod.).
Nekteré z nich jiz maji svou autorizovanou
¢eskou verzi (DASH - Disabilities of the
Arm, Shoulder and Hand, ke staZeni zdar-

ma na www.dash.iwh.on.ca). Vyhodou je-
jich pouZiti je nejen jejich ovérena kvalita
a vypovidaci schopnost, ale také moznost
konfrontovat vlastni vysledky s vysledky
jiz publikovanymi.

Pouze v ptipadé kvalitni dokumen-
tace jsme schopni zpétné a hlavné objek-
tivné zhodnotit vysledky své préace. Sub-
jektivni predstavy a nazory o spravnosti
vlastnich terapeutickych a operacnich po-
stupt se od téch zpétné zhodnocenych
a ovérenych mohou velmi vyznamné lisit.

Vykony na horni koncetin¢ v mistni
nebo celkové anestezii se vétSinou pro-
vadgji u pacienta v poloze vleZe s ope-
rovanou koncetinou upazenou a poloze-
nou na instrumenta¢nim stolku, piipadné
upnutou na specidlnich fixa¢nich nebo
zavésnych zatizenich, napt. u artroskopie.

Priprava opera¢niho pole se fidi béz-
nymi pravidly pro chirurgickou dezinfekci.
DulezitéjSi nez volba spravného dezin-
fekeniho pripravku je nastaveni a dasledné
dodrZzovani dezinfekenich postupt vsemi
¢leny chirurgického tymu.

Priprava den pied operaci, kterd byva
provadeéna v laZzkovych zatizenich, ustu-
puje do pozadi, protoZe stile vétsi ¢ast
pacientt ptichazi na operaci ruky ambu-
lantng. Nicméné u planovanych operaci
Ize doporucit den pted operaci duklad-
nou ocistu kongetiny béZnym mydlem.

Predoperac¢ni ptipravu je také nutno
adekvatn¢ prizpusobit u akutnich ope-
raci. Pfi Urazech ruky jsou v zavislosti
na mechanizmu poranéni rana a jeji oko-
li ¢asto kontaminovéany necistotami nebo
cizorodym materidlem, ktery je potieba

27




Chirurgie ruky

pii pripravé operacniho pole odstranit.
U vétSich poranéni je také nutna celkova
péce o ndhradu intravaskularniho obje-
mu k zajisténi dostatecné perfuze konce-
tiny a dostate¢nd analgezie.

Planovany elektivni chirurgicky vy-
kon by nemél byt proveden, pokud se
na operované konceting nachazi néjaké
zanétlivé loZisko, exkoriace ¢i nezhoje-
né rana. Pacient by se mé¢l vyvarovat po-
ranéni operované koncetiny minimalné
tyden pred vykonem. Oholeni ktiZze ope-
racniho pole je nutno provést kratce pred
opera¢nim vykonem a v rozsahu vlast-
niho operacniho pole. Pokud je interval
mezi oholenim a operaci delSi, vzrasta
riziko infekéni komplikace.

1.2 Turniket

Zaskrceni koncetiny manZetou umoZznu-
je lepsi operacni piehled, mensi krvaceni
§i provedeni operace. PrestoZe je pouZiva-
ni turniketu Siroce akceptovano, neni zce-
la bez rizika. Nejvice zranitelna je svalova
a nervova tkan. Mira metabolickych zmén
je piimo umeérna dobé priloZeni turniketu.
Rizika vyplyvaji hlavné z celkové doby
piilozZeni turniketu nebo z velikosti pouZzi-
tého tlaku. MuiZe se objevit otok kongceti-
ny, bolest, ztuhlost, ochablost svali nebo
hypestezie, velmi vzacné a po delsi dobé
priloZeni turniketu pak i vazospazmus,
nervova paréza, komplexni regionalni bo-
lestivy syndrom, kompartment syndrom
nebo trombdza. Opatrnost je tieba dopo-
rucit u pacienti s Raynaudovym syndro-
mem.

Bezpecna hranice pro jednordzovou
ischemii je podle raznych autort defino-
vana velmi Siroce, nejcastéji je za bez-
pecny interval povaZzovano 45 minut az
dve hodiny. Za relativné bezpeénou dobu
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je tedy mozno povazovat asi 60-90 mi-
nut, v ptipadé nezbytnosti lze akcepto-
vat maximalné dvé hodiny neprerusené
ischemie. Pokud je operace delSi nez
1,5-2 hodiny, je moZno na ptechodnou
dobu turniket povolit, ale pied dalSim
zataZenim je nutno vyckat normalizace
pH, pCO, a pO, (uvadi se asi 5 minut
na Upravu za kazdych 30 minut naloze-
ného turniketu).

Za optimalni tlak v turniketu je u do-
spélého povaZzovéano 250-300 mmHg, u dé-
ti 150-250 mmHg. U obéznich pacientt
nebo hypertoniku je k dosaZeni bezkrev-
ného operacniho pole nutno pouZit vys-
Siho tlaku; u vétSiny pacienta by v3ak
k dosaZeni bezkrevnosti mél stacit tlak
0 50-100 mmHg vyssi nez tlak systoli-
cky.

ManZeta se nejcastéji priklada na pazi,
ale stejn¢ dobte, ne-li Iépe, je tolerovana
na piedlokti. Doporucuje se pouZiti spiSe
SirSi manzety. Tlakova ischemie svalové
tk&né je pacienty velmi brzy pocitovana
jako bolestiva. | z tohoto diivodu se dopo-
rucuje priloZzeni manZety na distalni pred-
lokti, kde je turniket Iépe tolerovan vzhle-
dem k pritomnosti mensi hmoty svalové
tk&n¢. Pri vykonech na distalnich par-
tiich prsta je moZno pouZit jednoduché
zaSkrceni baze prstu elastickou gumou.
Exsangvinace koncetiny natoc¢enim elas-
tického obinadla od Spicek prsti po man-
Zetu pred zataZzenim turniketu je prospés-
na, je vSak kontraindikovana u infekci
ruky a malignich tumord. V téchto ptipa-
dech si Ize pomoci nékolikaminutovou
elevaci koncetiny pied zataZzenim turni-
ketu.

U vykona s rozsahlejsi plochou pre-
parace (napt. aponeurektomie palmarni
aponeurézy) by mél byt turniket pied
ukoncenim operace uvolnén a jesté pred
suturou kozniho krytu by méla byt pro-
vedena hemostéaza. Po povoleni turniketu
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je vhodné ihned zcela odstranit manZetu
z kongetiny jako prevenci vendzni ob-
strukce. Ze stejného diavodu se doporu-
Cuje pfi nakladani turniketu manZetu pii-
1i§ neutahovat, aby po povoleni turniketu
zbytkovy tlak vypusténé manZzety nezpi-
soboval venostazu kompresi povrchnich
Zil a paradoxné tak nezhorSoval krvaceni
Vv operac¢ni rang.

U operaci provadénych v lokalni ane-
stezii mtiZe byt problémem tolerance na-
pInéné manzety pacientem, kterd se po-
hybuje mezi 15 aZz 45 minutami. Potize
se snédenlivosti Ize ¢astecné eliminovat
napiiklad stiidavym pouZitim dvou man-
zet, lokalni infiltraci koznich senzitiv-
nich nervi anestetikem v misté priloZeni
turniketu nebo treba priloZzenim manzety
na distalni predlokti, kde je minimum
svalové tkang, se soucasnym pouZitim
svodného zapéstniho bloku.

1.3 Magnifikace

Pouziti zvétSovacich bryli by mélo byt
v soucasné dobé& pro kazdého chirurga
zabyvajiciho se chirurgii ruky samoziej-
mosti. Jejich pouziti usnadiuje chirurgo-
vi prehled v operaénim poli, a tim urych-
luje vykon a sniZuje riziko iatrogenniho
poskozeni duleZitych struktur.

Bryle se lisi hlavné svou konstrukct,
pracovni vzdalenosti, mirou zvétSeni a Sit-
kou zorného pole. Je moZno mit zvétSova-
ci bryle ptipevnény na celenku, jako Klip
na vlastni bryle, jako samostatné bryle
nebo s obrouckami pro vloZeni vlastnich
dioptrickych skel. Na bryle je mozno upev-
nit i zdroj svétla. Pri vybéru bryli je treba
dbat i na optimalni ergonomickou vzdale-
nost mezi brylemi a operacnim polem, kte-
rd by se méla pohybovat od 35 do 45cm.
Pracovni vzdalenost 35-45cm Ize dopo-
rucit pro operace, pti kterych chirurg sedi.

Pokud je operac¢ni vykon provadeén vestoje,
je vhodna operacni vzdalenost 45-50cm.
Zde vSak zalezi také na vysce postavy —
pro mensi postavy muze byt vhodna pra-
covni vzdalenost o néco kratSi. Pracovni
vzdalenosti mensi nez 35¢cm jsou pro vét-
Sinu uZivateli nevyhodné, protoZe nuti mit
hlavu prili§ blizko operac¢niho pole, coz
neni vétSinou ergonomicky pohodIné.

Mira zvétSeni lupovych bryli pro po-
uziti v chirurgii ruky se pohybuje od 2,3x
do 4,5x. ZvétSeni pri dolni hranici rozsa-
hu je vhodné pro béZnou operativu, s vét-
§im zvétSenim je moZno provést i jednodu-
ché cévni anastomdzy nebo sutury nervi.
Nevyhodou vétsiho zvétSeni je zuZovani
zorného pole, které pokud je prili§ Gzké,
muZe znesnadnovat topograficky prehled
v operac¢nim poli. Tuto nevyhodu se sna-
Zi vyrobci lupovych bryli minimalizovat.

Existuji dva hlavni typy konstrukce
zvétSovacich bryli. Prvni z nich, tzv. typ
Galileo, je vhodny spiSe pro zvétSeni
do 3,0%, kdy si zachovava svou hlavni
vyhodu, kterou je velké zorné pole. Dru-
hy typ zvétSovacich bryli, tzv. prizmatic-
ké (Keplerav typ), se doporucuje pro vét-
§i zveétSeni — 3,0x aZ 4,5%, kdy poskytuji
velmi kvalitni obraz, ¢asto vSak s rela-
tivné malym zornym polem, které muaze
zhorSovat orientaci v opera¢nim poli. Pro
oba typy bryli plati také pravidlo, Ze se
zveétSujici se pracovni vzdalenosti se auto-
maticky rozSituje zorné pole.

Pti vybéru bryli je tedy nutno si vSimat
nejen zvétSeni, ale stejné pozorné je nutno
kontrolovat i pracovni vzdalenost a Siiku
zorného pole. Pokud je dani za o trochu
VetSi zvetSeni vyrazné zmenSeni operac-
niho pole, Ize doporucit spiSe zvétSeni
mensi, ale s vétSim operac¢nim polem. Pro
spravnou volbu typu konstrukce lupo-
vych bryli je vhodné si predem ujasnit
také to, k jakym operacim budou bryle
pievazné uzivany.
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1.4 Instrumentarium

Z&kladni chirurgické nastroje se v zasadé
nelidi od néstroju pouZivanych v ostat-
nich chirurgickych oborech. S ohledem
na typ operace se vsak pouZivaji nastroje
spiSe jemngjsi, odpovidajici svym roz-
mérem velikosti oSetfovanych struktur,
véetné mikrochirurgického instrumen-
taria nebo raznych specialnich nastroju
(endoskopy, artroskopické nastroje, jem-
né frézky a vrtacky apod.).

Pti operacich ruky je také vyhodné po-
uZivat razné typy podloznich fixacnich
stolky, které staticky drzi ruku a prsty
v pozadované poloze a nahrazuji tak praci
asistenta.

1.5  Zasady umisténi koznich fezii
Velikost a umisténi koznich fezu jsou
v zésadé zavislé na planovaném chirur-
gickém zékroku. | tak je nutno zacho-
vavat urcitd zakladni pravidla. V pripa-
dé traumat jsme sice nuceni respektovat
vlastni poranéni, ale protoZe je ¢asto nut-
no ranu rozsitit, méli bychom i zde tato
pravidla dodrZovat.

Pod kaZzdou operacni incizi nebo ra-
nou vznika v prabéhu hojeni jizevnaté
tkéan. VZdy také dochazi k vétsi ¢i mensi
kontrakci jizvy, ktera ve vysledku muze
omezit hybnost prsta nebo zpisobit kon-
trakturu meziprsti. Longitudinalné ulo-
Zena jizva nad Slachou zpusobi vyrazné
vétsi adheze Slachy neZ jizva uloZena
nad Slachou Sikmo ¢i kolmo. Nad prubeé-
hem nervu muZe podéIné uloZena jizva
zpusobit jeho trvalé drézdéni.

Nekdy je nutné volit umisténi feza
s ohledem na potrebu zakryt defekt mek-
kych tkani. V nekterych ptipadech volime
umisténi feza tak, abychom neznesnadnili
pravdépodobnou operaci v budoucnu (te-
nolyza, druha etapa $lachové rekonstruk-
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ce, progrese Dupuytrenovy kontraktury
apod.).

Rezy tedy vzdy, pokud je to mozné, ve-
deme Sikmo nebo kolmo na podélnou osu
ruky a prsta. Incize nesmi prochézet skr-
ze flekeni ohybové linie kloubd ruky. Tomuto
poZadavku nejlépe vyhovuje vedeni feza
,»Cik-cak®, kdy vznikaji malé, proti sobé
ulozené kozni laloky. V dlani respektu-
jeme snizenou vaskularitu mezi tenarem
a hypotenarem, kde nevytvaiime rozsah-
lejSi kozni laloky. Nejen pro dorzum ruky
a prsta také plati, Ze incize by mély byt
vedeny v mistech, kterd neméni svou
délku pfi raznych polohéch prstt nebo
ruky.

1.6 Pooperacni péce

Hlavnim ukolem pooperac¢ni péce je za-
branéni otoku, Ié¢ba bolesti a dostatecna,
ale nikoli prehnana imobilizace.

Otok Ize snizit elevaci koncetiny, ledo-
vanim nebo pomoci farmakoterapie. Ele-
vace koncetiny neznamena ji mit trvale
pln¢ vzpaZenou. Pacientam Ize doporucit
udrZovat ruku vyse neZ loket pri zachova-
ni tupého uhlu v lokti (vice nez 90°) a pri-
padné s prestavkami davat loket vyse nez
rameno. Kli¢ova je poloha koncetiny vigci
pozici srdce. Ledovani koncetiny neni
pies silny obvaz nékdy mozné, a i pokud
tomu obvaz nebrani, je efekt ledovani ob-
tizné prokazatelny. N¢kterym pacienttim
piinasi ledovani tlevu od bolesti. Je vSak
nutno zabranit pfehnané expozici chladu,
ktera muze byt ve vysledku kontrapro-
duktivni. Obvykle se doporucuje aplika-
ci chladu priblizné po 20-30 minutach
na 10-20 minut prerusit a poté studeny
obklad opét priloZit. Pti rozsahlych pora-
nénich Ize podat uZ peropera¢né intrave-
nozné kortikoid (napf. 8-12mg dexame-
tazonu i.v.), pokud neni pfitomna né&ktera
z kontraindikaci pro jeho pouziti.



Obecné principy chirurgickych vykont na hornf koncetiné

Je nutno dbét také na to, aby priloZeny
obvaz zajistoval uspokojivou miru kom-
prese, ale aby zaroven nedoSlo k zaSkrce-
ni koncetiny. Samoziejmosti je vyloZeni
meziprstnich prostora obvazovym mate-
ridlem jako prevence macerace v mezi-
prsti. Spicky prsta by mély byt, pokud
je to mozné, viditelné, aby bylo mozné
kontrolovat jejich prokrveni. Imobilizace
by méla v pooperacnim obdobi trvat pou-
ze co nejkratsi dobu s ohledem na prove-
deny vykon a mobilizace by méla byt co
nejc¢asnéjsi, aby se predeslo zbytecnym
komplikacim (kontraktury kloubt, adhe-
ze Slach apod.).

Ideélni poloha ruky a prsta pti imobi-
lizaci zavisi i na druhu provadéné operace,
ale ve veétsing pripadu plati, Ze nejvyhod-
n&jsi je mirné extenze/dorziflexe v zapés-
ti (do 20-35°), flexe v metakarpofalan-
gealnich (MCP) kloubech (asi 50-75°)
a témét plna extenze v proximalnich in-
terfalangedlnich (PIP) kloubech. Pii této

pozici v MCP a PIP kloubech dochazi
k plnému nataZeni kolaterélnich vazu,
a tato poloha tak bréni jejich kontrakture.
Dulezité je dbat také na spravné posta-
veni palce v abdukci a mirné antepozici.
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2 Anestezie

Tomds Gabrhelik

2.1  Priprava nemocného

pred anestezii

KaZdéa anestezie je zatiZzena rizikem a po-
tencialnimi komplikacemi, podobné jako
vSechny invazivni postupy v medicing.
V rukou zkuSeného anesteziologa jsou
v8ak v soucasnosti anesteziologické po-
stupy velmi efektivnim a relativné bez-
pecnym zpusobem péce o nemocného.
Dukladna predoperacni ptiprava a pied-
anestetické vySetieni vSech nemocnych
sniZuji rizika anestezie i operacniho vy-
konu. Rozsah vySetieni zavisi na celko-
vém stavu nemocného, jeho véku, naroc-
nosti a ¢asové naléhavosti vykonu.

Predoperaéni vySetieni hodnoti stav
nemocného pred operaci, posuzuje stupné
operacniho rizika a zpasobilost pacienta
k opera¢nimu vykonu. Soucésti predope-
racniho vySetreni je i ndvrh lécebné dia-
gnostického postupu k optimalizaci pii-
pravy pred operaci. Predopera¢ni vySetieni
provadi prakticky lékar, pediatr, internista
nebo chirurg. Konziliarni vySetieni u osob
s pridruZzenymi onemocnénimi indikuje
a provadi prislusny specialista (kardiolog,
pneumolog, nefrolog, diabetolog apod.) na
vlastni navrh ¢i navrh oSettujiciho Iékare
nebo anesteziologa. Mezi nejcastéjsi poZa-
dovana doplnujici vySetieni patii echokar-
diografie, spirometrie a funkéni vySetreni
plic, sonografické vysetieni krkavic, CT
nebo MRI. Platnost klinickych a labora-
tornich vySetieni je u dospélého pacienta
jeden mésic, u déti sedm dni (pokud ne-
doSlo k zavaznym zménadm zdravotniho
stavu pacienta).

Zéavéry predoperacniho vySetieni jsou
podkladem pro predanestetické vysetieni,
které zhodnoti schopnost pacienta pod-
stoupit anestezii.

Predanestetické vySetfeni pred po-
skytnutim anestezie pro diagnostické nebo
Iécebné vykony operacni i neoperacni po-
vahy mé charakter konziliarniho vy3etieni.
Cilem vySeteni naanesteziologické ambu-
lanci je zhodnoceni celkového zdravotniho
stavu pacienta, posouzeni rizik anestezie,
doporuceni dalSich vySetieni a stanoveni
anesteziologického managementu (preme-
dikace, zpiisob provedeni anestezie, poope-
raéni péce). Soucésti tohoto vySetieni je
také podrobné informovani pacienta o ane-
stezii a jejich rizicich a podpis informova-
ného souhlasu s anestezii. Anesteziolog de-
finitivné stanovi miru anesteziologického
rizika podle Klasifikace American Society
of Anesthesiologists (ASA).

Klasifikace ASA:

e ASA | - zdravy pacient, nemoc, pro
kterou je operovan, nema vliv na cel-
kovou kondici;

e ASA Il - pacient s mirnym azZ stied-
né zavaznym systémovym onemocné-
nim (napi. anemie, hypertenze, diabetes
mellitus, pokrogily vék, obezita, lehka
forma ICHS);

e ASAI1I — pacient se zavaznym systé-
movym onemocnénim omezujicim akti-
vitu nemocného (napk. angina pectoris,
stav po infarktu myokardu, zavazna
forma diabetu, t¢zsi forma ICHS);

e ASA IV - pacient se zZivot ohrozuji-
cim systémovym onemocnénim (napf.
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nedostatecnost jaterni, renalni, plicni,
srde¢ni dekompenzace, nestabilni angi-
na pectoris, peritonitida, ileus);

e ASAYV —moribundni nemocny, u néhoz
je operace posledni moZnosti [échy.

Prehled doporucenych vy3etreni s pti-
hlédnutim ke klasifikaci ASA, véku pa-
cienta, typu opera¢niho a diagnostické-
ho vykonu a formé anestezie je uveden
v doporuceném postupu Ceské spolegnos-
ti anesteziologie, resuscitace a intenzivni
mediciny (CSARIM) Predanestetické vy-
Setreni (http://www.csarim.cz/Text/meto-
dicke-pokyny-a-stanoviska-csarim-1?-
Menultemld=38) [1].

2.2 (elkova anestezie

Celkové anestezie navozuje reverzibilni
Gtlum CNS s cilenym vyiazenim védomi,
potlacuje vnimani vSech bolestivych pod-
néta, eferentni slozku somatickych a ve-
getativnich reflext. Pouzivd kombinaci
benzodiazepina (midazolam, diazepam),
opioida (fentanyl, sufentanil, alfentanil),
intravendznich anestetik (tiopental, pro-
pofol, ketamin, etomidat), inhalaénich
anestetik (sevofuran, isofuran, desfuran)
a myorelaxancii (cisatrakurium, rokuro-
nium aj.).

2.2.1 Dopliiovana anestezie
Nejcastéji pouzivanym anesteziologickym
postupem je dopliiovana anestezie (ba-
lanced anaesthesia), kterd vyuziva kom-
binace inhala¢ni anestezie s podanim
nitroZilnich anestetik, opioidia a myore-
laxancii. Hlavnim cilem této kombina-
ce je sniZeni davkovani podanych latek,
atimijejich vedlejSich G¢inka [2]. | kdyZ
moznych zpasobt doplnované anestezie
je celd rada, nejcastéji jsou pri ni pouZzi-
vany dva postupy:
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e Celkova anestezie se svalovou relaxa-
ci a trachealni intubaci — Po intrave-
n6znim Uvodu do anestezie (benzodia-
zepin, opioid, intravendzni anestetikum
a myorelaxans) nasleduje trachealni
intubace a napojeni na systém aneste-
ziologického pristroje. Vedeni aneste-
zie je zajisténo inhalacnim anestetikem
v nosné smési plyni (O, + N,O nebo
O, + vzduch) a intraven6znim poda-
nim opioidt a svalového relaxans (bo-
lusové nebo kontinualng).

e Celkova anestezie bez svalové relaxa-
ce a trachedlni intubace — Po intrave-
n6znim Uvodu do anestezie (benzodia-
zepin, opioid, intravendzni anestetikum)
je ventilace zajisténa laryngeélni nebo
oblicejovou maskou. Anestezie je ve-
dena inhalaénim anestetikem v nosné
smési plyna a opakovanym podanim
opioida k zajisténi analgezie, bez svalo-
Vé relaxace.

2.2.2 Totalni intravendzni anestezie

Vsechny pouzité latky jsou aplikovany
intravendzné, bez pridavani inhalacnich
anestetik. Podavaji se (opakované nebo
kontinualné&) benzodiazepiny, intravenoz-
ni anestetika, opioidy, popiipadé myorela-
xancia pri trachealni intubaci a umélé plic-
ni ventilaci. Totalni intravendzni anestezie
(TIVA) se pouziva piedevsim u ambulant-
nich kratkodobych vykonu, v jednodenni
chirurgii nebo u ob&éhové nestabilnich je-
dinca [3].

2.2.3 Disociativni anestezie
Zéakladem disociativni anestezie je poda-
ni ketaminu. Toto anestetikum navozu-
je utlum korovych center pii zachovani
aktivity center podkorovych, jako jediné
anestetikum netlumi dechové centrum
a ma i analgetické cinky. Kombinace ke-
taminu s benzodiazepiny potlacuje ved-



lejSi psychomimetické ucinky ketaminu.
Disociativni anestezie je bezpe¢ny postup
pro nemocné v3ech veékovych kategorii,
piedevSim pii poZadavku na zachovani
spontanni ventilace (u popalenych ne-
mocnych, u bolestivych ptevazu, Gpra-
vach zevnich fixatora apod.).

2.2.4 Kombinovana anestezie

Kombinovana anestezie vyuziva vyhod
kombinace celkové anestezie a nekteré
z technik regionalni anestezie (epidural-
ni blokada, periferni blokady). Umoz-
nuje snizeni davek systémové podanych
anestetik a analgetik pfi zachovani vSech
vyhod celkové anestezie. Kontinualni re-
gionalni anestezie zajisti v poopera¢nim
obdobi kvalitni analgezii.

2.3 Regionalni anestezie
Regionalni anestezie navodi pireruseni
vSech nervovych podnétt v urcité oblas-
ti nervovych drah nebo jejich zakonéeni
(bolest, teplo, dotyk, vegetativni projevy,
pohyb). Neovliviiuje védomi ani ostatni
nervovou ¢innost. Lokalni anestetika
(LA) blokuji sodikovy kanal bunécné
membrany, a tim reverzibilné blokuji pie-
nos podrazdéni, meéni klidovy potencial
nervové membrany, zpomaluji rychlost
depolarizace, a tim i vedeni nervového
vzruchu [4]. Nejdrive jsou blokovéana
vlakna autonomni, pozdgji a pti vzrastaji-
ci koncentraci lokalniho anestetika nastu-
puje blokéada senzitivnich a motorickych
vlaken.
2.3.1  Mistni anestezie

Infiltraéni anestezie znamena podani lo-
kalniho anestetika jehlou do malé ohra-
nicené oblasti. Na rozdil od topické ane-
stezie dochazi k poruseni kozniho krytu.

Anestezie

Nejcasteji se pouziva tzv. incizionalni
analgezie pro relativné malé povrcho-
vé vykony na kaZzi, podkoZi ¢i svalstvu
(sutura rany, exstirpace lipomu, fibromu
apod.).

Infiltrace LA do oblasti opera¢ni rany
(incize) probiha jednorazové nebo ka-
tétrem, ktery zavadi chirurg na konci
operace. Kontinualni aplikace LA ka-
tétrem predstavuje efektivni techniku, kte-
ra snizuje spotiebu opioidnich analgetik.
Cilem je blokada aferentnich bolestivych
vzrucht z oblasti operacni rany, zejmé-
na v operacni den a béhem prvniho dne
po operaci, kdy je intenzita bolesti nejvét-
Si. Existuji i systémy umoziujici aplikaci
LA samotnym pacientem (obdoba patient-
-controlled analgesia — PCA).

2.3.2  Regionalni anestezie

Regionalni anestezie v uzsim slova smys-

lu je skupina technik, do které lze zaradit

cilené blokady nervovych pleteni, korent

a jednotlivych nervi. Po podani lokalni-

ho anestetika do bezprostiedni blizkos-

ti nervové struktury dojde k anestezii

v inervacéni zoné blokovaného plexu nebo

nervu. Pied zahajenim operace je vhodna

kontrola nastupu u¢inku LA v operované
oblasti (dotek, chlad, ostra bolest). Moto-
ricka blokada nemusi byt i pti dostate¢né
analgezii vZdy pfitomna.

Regionalni anestezii maZeme klasifi-
kovat na:

e blokady perifernich pleteni a nervii —
svodna anestezie pleteni ¢i koncovych
nervd,

e neuroaxialni blokady — subarachno-
idalni blokada a epiduralni blokada,

e nitrozilni regionalni anestezie Bie-
rova — intravenézni aplikace LA do
oblasti zbavené cirkulace periferné od
turniketu, provadi se vylu¢né na kon-
cetinach.
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Regionalni anestezii Ize provést néko-
lika zpasoby:

e farmakologicky (mistni anestetika) —
ptechodny U¢inek, uZiti pro operacni
vykony,

e chemickymi latkami (alkohol, fenol)
— trvald anestezie, indikace u neztisi-
telnych bolesti,

e chladem - kryoanestezie (etylchlo-
rid, kelen) — trvala anestezie,

e elektrickym proudem — tepelna neu-
rolyza — terapie chronické bolesti,

e metodou akupunktury, akupresury,
elektropunktury — doc¢asna aneste-
zie, terapie chronické bolesti.

B Indikace regiondlni anestezie

Regionalni anestezie neméa Zadnou absolut-
ni indikaci! Existuji pouze vykony nebo
spektrum pacienta, u kterych je uZiti re-
gionalni anestezie spojeno s relativné niz-
§im rizikem neZ anestezie celkova. Volba
anestezie zavisi na mnoha faktorech —
povaze vykonu, celkovém stavu pacienta
a jeho preferencich, zkuSenostech ¢i pre-
ferencich anesteziologa a chirurga, cené
atd.).

B Kontraindikace regionalni
anestezie

Kontraindikace regionalni anestezie jsou

piedevsim:

e infekce —infekce v misté vpichu, vzda-
lena infekce (bakteriemie a sepse),

e neurologické choroby — neuropatie, de-
myelinizace (Guillainav-Barrého syn-
drom, roztrouSena skler6za), zvyse-
ny nitrolebni tlak (riziko herniace pfi
subarachnoidalni anestezii),

e poruchy hemokoagulace — riziko vzni-
ku epiduralniho nebo subarachnoidal-
niho krvécenti,

e alergie na lokalni anestetika,

e odmitajici a nespolupracujici pacient
a/nebo operatér.
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B VIliv regionalni anestezie
na organoveé systemy

Ovlivnéni organovych systémau pti regio-
nélni anestezii je dusledkem blokady
nervovych struktur (zvI&St¢ sympaticka
blokada kardialnich nervi accelerantes
Th,—Th, a blok splanchnickych nervi
pti neuroaxialnich blocich) nebo uc¢inku
lokélnich anestetik po jejich vstrebani
do cévniho systému (pti pouZiti velké
davky anestetik). Mezi neZadouci Ucin-
ky regionalni anestezie patii hypotenze,
bradykardie, arytmie, Gtlum ventilace,
nauzea, zvraceni, retence moci a poru-
chy termoregulace. Pfi toxickych hla-
dinach lokélnich anestetik se projevuji
piedevsim Ucinky neurotoxické (kiece,
bezvédomi) a kardiotoxické (arytmie,
hypotenze) [5].

B Komplikace regionalni anestezie

Komplikace regionalni anestezie mohou

byt néasledujici:

e nedostateéna kvalita regionalni ane-
stezie,

e alergicka reakce — vznika vzacng, té-
mét vyluéné pii podani aminoestert,
u amidovych anestetik mize alergic-
kou reakci vyvolat stabilizator metyl-
paraben,

e toxicka reakce — je zpusobena aplika-
ci lokalniho anestetika do nespravné-
ho mista (intravazalng, intraneuralng)
nebo prekrocenim maximalni davky;
mezi priznaky patii parestezie, necit-
livost kolem ust, kovova chut’ na ja-
zyku, poruchy zraku a sluchu, kiece,
kéma, utlum dechu; terapie spociva
v pieruseni podavani LA, hyperventi-
laci kyslikem a podani antikonvulziv,
cilenou lé¢bou toxické reakce po po-
dani LA je intravenozni infuze 20%
lipidu (na pocétecni bolus 1,5 ml/kg
béhem jedné minuty navazuje infuze
rychlosti 15 ml/kg/h) — infuze 20%



lipidu musi byt dostupna na vSech pra-
covistich pouZivajicich lokalni ane-
stetika, véetné ambulantnich a soukro-
mych zdravotnickych zaiizeni!,

e Kkardiovaskularni u¢inky — vazodila-
tace, hypotenze, sniZeni kontraktility
myokardu, extrasystolie, bradykardie,
nejvice kardiotoxicky je bupivakain,

e neurologické komplikace — post-
punkéni bolest hlavy, meningitida,
arachnoiditida, trombdza nebo spaz-
mus arteria spinalis anterior, pretrva-
vajici parestezie,

e Kkrvéaceni — poranéni cévnich struktur
v okoli periferniho nervu, epiduralni
hematom,

e infekéni a zanétlivé komplikace —
prevenci téchto komplikaci je piisné
asepticka a sterilni technika,

e bolest v misté vpichu,

e komplikace spojené s pomiackami —
zalomeni jehly, zauzleni nebo ruptura
katétru apod.

B Déleni lokalnich anestetik

Aminoestery — Aminoestery jsou odbou-
ravany plazmatickou cholinesterazou, je-
jich metabolizmus neni zavisly na funkci
jater. V molekule obsahuji kyselinu para-
aminobenzoovou, ktera mazZe vyvolat aler-
gickou reakci. V Ceské republice se pouzi-
va piedevsim tetrakain k topické anestezii
a prokain k infiltracni anestezii. DalSimi
zastupci jsou kokain a chloroprokain.
Aminoamidy — Amidy jsou v soucas-
nosti nejuzivanéjSimi lokalnimi anesteti-
ky. Metabolizuji se prevazné v jatrech, je-
jich plazmatické hladiny klesaji pomaleji
neZ u aminoestera.

Podle doby pisobeni miZzeme tato lo-
kalni anestetika délit na:

o stiednédoba lokalni anestetika — lido-
kain a trimekain se pouzivaji pro vsech-
ny druhy regionalni anestezie s vyjim-
kou subarachnoidalni (neurotoxicita),
maji antiarytmicky efekt (tfida Ib);
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artikain je vhodny pro vSechny druhy
regionalni anestezie mimo porodnic-
kou analgezii; mepivakain se pouziva
ve stomatologii,

e dlouhodoba lokalni anestetika — je-
jich zéstupci jsou bupivakain, levo-
bupivakain a ropivakain; jsou vhodna
pro vSechny typy regionalni anestezie,
bupivakain je vyrazn¢ kardiotoxicky;
maji delSi nastup acinku (prilokain
a etidokain nejsou v CR registrovany).

Adjuvantni latky — Adjuvantni latky
jsou latky, které po pridani k lokalnim
anestetikiim modifikuji jejich u¢inek (dél-
ku efektu, kvalitu blokady apod.):

e adrenalin—vazokonstriktor (1-200 000),
prodlouzi délku blokady a snizi ma-
ximalni hladiny lokalniho anestetika
v Krvi,

e dextran — zpomaluje rychlost vstie-
bavani a prodluzuje délku trvani blo-
ku,

e opioidy — zesiluji a prodluzuji trvani
regionalni analgezie,

e alfa,-agonisté (klonidin) — zesiluji a pro-
dluzuji trvani blokady,

e kortikoidy (metylprednisolon, triam-
cinolon) — potlacuji otok a zanétlivé
zmény nervového koiene, svalové nebo
vazivové hyperalgické zony.

B Priprava pacienta a monitorovani
béhem regionalni anestezie

Ne vSichni nemocni jsou vhodni pro tech-
niky regionalni anestezie. Bezpe¢na neni
samotna anestezie, bezpecnou ji dokaze
udélat pouze anesteziolog. Pro techniky
regionalni anestezie nejsou vhodni pa-
cienti s negativnim pristupem k této techni-
ce, agitovani a anxidzni nemocni, pacienti
s klaustrofobii a jinymi psychiatrickymi
onemocnénimi. Dulezity je dikladny po-
hovor anesteziologa s pacientem, detailni
vysvétleni postupu a prednosti technik re-
gionalni anestezie [6].
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Pro premedikaci pouZivame vétSinou
benzodiazepiny. U elektivnich vykoni je
nutné, aby byl pacient, stejné jako u cel-
kové anestezie, nalac¢no. U neodkladnych
vykonu (oteviena fraktura, popaleniny,
ohroZeni prokrveni horni koncetiny aj.)
muze regionalni anestezie eliminovat
riziko regurgitace Zalude¢niho obsahu
a aspirace spojené s tvodem do celkové
anestezie.

Monitorovani béhem regionalni ane-
stezie se Fidi obecnymi zasadami sle-
dovani pacienta pti operacnim vykonu.
Mezi zakladni metody monitorovani patii
sledovani srde¢ni frekvence, neinvazivni
meéteni krevniho tlaku, pulzni oxymetrie
(SpO,) a EKG. Tato monitorace musi byt
zajiSténa na vSech pracovistich pouziva-
jicich lokélni anestetika, véetné ambu-
lantnich a soukromych zdravotnickych
zatizeni.

2.3.3  Periferni nervové blokady
Podstatou perifernich nervovych blokad
je podani lokalniho anestetika (piipadné
s adjuvancii) do blizkosti perifernich ner-
v ¢i pleteni, a to bud’ jednorazove, nebo
kontinualné katétrem. VVyhodou perifer-
nich blokéad je vynikajici kvalita a délka
analgezie (podle typu lokalniho anesteti-
ka i déle nez 24 hodin) a omezeni rozsahu
blokady na relativné malou ¢ast téla.

Periferni nervové blokady nachazeji
vyborné uplatnéni v tak zvané jednoden-
ni (ambulantni) chirurgii. Nevyhodou je
¢asova narocnost a riziko selhani meto-
dy. Uspésnost periferni blokady zavisi
mimo jiné na piesné aplikaci lokalniho
anestetika do bezprostiedni blizkosti pru-
beéhu nervu. K lokalizaci nervi a pleteni
je mozné uzit bud’ neurostimulator, nebo
ultrazvuk. Nékteré blokady lze pti doko-
nalé znalosti anatomickych poméra pro-
vést i ,,naslepo”.
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B Vybaveni k perifernim blokadam

Elektroneurostimulator — Elektroneuro-
stimulator umoZzni piesnou lokalizaci mo-
torického a senzitivniho nervu, nesmi
v8ak nahrazovat exaktni znalost anato-
mie. Stimulace motorického nervu se
projevi motorickou odpoveédi prislusného
svalu, parestezie v inerva¢ni zoné potvr-
zuji zastizeni senzitivniho nervu. Pokud
je vyvolana odpoveéd pti stimulacnim
proudu 0,3 mA, je hrot jehly uloZen v ta-
kové vzdalenosti od nervu (do 5 mm),
kterd zajistuje snadny pranik anestetika
k nervu. Motorické odpovéd’ pti intenzi-
t¢ proudu niz8i nez 0,2 mA nebo péliva
bolest pri aplikaci lokalniho anestetika
upozoriiuje na mozné intraneuralni ulo-
Zeni hrotu jehly [6].

Ultrazvuk — Ultrazvukem navadéné
bloké&dy nabizeji ve srovnani s klasicky-
mi technikami nékteré vyhody — precizni
lokalizaci nervii v redlném case, pozoro-
vani pohybu jehly, sledovani distribuce
lokalniho anestetika a niZsi riziko punkce
cév nebo nervi. U neékterych typt blokad
muZze ultrazvukové navigace snizit mnoz-
stvi lokalniho anestetika, zlepSit kvalitu
nebo zkrétit nastup blokady [7].

Jehly — lzolované stimula¢ni jehly
maji aktivni pouze hrot, od kterého se
proud Siii do okoli. Jehly k blok&ddm
perifernich nervi maji tupy Ukos hrotu
nebo atraumatickou 3picku. Nejcastéji
jsou uzZivany jehly 22 nebo 24 G varia-
bilni délky [8].

Katétry — Katétry jsou zavadény k ner-
vovym plextim (predevsim brachidlnimu
plexu) nebo k terminalnim nervovym
strukturam. Nervové struktury jsou sou-
¢asti nervové-cévniho svazku, ktery je
obklopen spole¢nou vazivovou pochvou.
Lokalni anestetikum aplikované do spo-
le¢né pochvy zistane lokalizovano v oko-
Ii nervu a zajisti kvalitni a dlouhotrvajici
anestezii/analgezii.



Ostatni vybaveni — Nutny je sterilni
postup a maximalni snaha o pouZiti jed-
nordzovych pomucek. K provedeni blo-
ku potiebujeme sterilni stolek s nastroji
(peén, nuzky, ptipadné jehelec), sterilni
rousky, tampony a ¢étverce, dezinfekeni
roztok, jehly na infiltra¢ni anestezii kuze
a podkozi, Siti, ptipadné soupravu k tune-
lizaci katétru podkozim pii dlouhodobé
kontinualni analgezii.

B Blokéady brachialniho plexu

B Aplikovana anatomie plexus
brachialis

Brachialni plexus je tvoren piednimi vét-
vemi nervii C5-Th,, nekonstantné se piipo-
juji vétvicky z C, a Th,. Pochopeni vzta-
ht pochvy brachialniho plexu k okolnim
strukturam, znalost priabéhu a hloubky
jejiho ulozZeni, kiiZzeni a spojovani jed-
notlivych vlaken je nezbytné ke spravné-
mu provedeni blokady a ovlivnéni cilo-
vych struktur [9]. Siteni anestetika podél
brachialniho plexu usnadnuje fascialni
obal, zjednoduSené povazovany za po-
chvu brachialniho plexu, ktery ma tvar
piesypacich hodin s nejuz$im mistem
u processus coracoideus. Pro anestezii
¢i analgezii v oblasti ramenniho pletence
a paze je treba provést blokadu nad timto
mistem, distalni blokady jsou vhodné pro
loket, predlokti a ruku [10]. Kolmé pii-
stupy k brachialnimu plexu jsou spojeny
s vyS3i Uspésnosti, paralelni pristupy jsou
vhodnéjsi pro zavedeni katétru.

Anestetikum se v prostoru Siti podle
elastického odporu a koncentra¢niho gra-
dientu. Prekdzku pro Sireni predstavuji
silné fascie, jemné fascie jsou pro aneste-
tikum prostupné zcela nebo ¢astecné. Pti
pouziti turniketu preferujeme infraklavi-
kulédmi nebo axilarni ptistupy doplnéné
blokem nn. cutanei brachii et antebrachii
mediales, vhodna je i lehka intravenozni
analgosedace.
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B Pristupy k brachialnimu plexu

Pristupy k brachialnimu plexu jsou:
interskalenicky,
supraklavikularni,
infraklavikularni,

axilarni,

midhumeralni,

blokéady koncovych nervi.

V dalSim textu jsou popsany jiz jen
piistupy vhodné k blokadé ruky. Inter-
skalenicka technika a ve vétSingé ptipada
i pristupy supraklavikularni a infraklavi-
kularni dle Nalose jsou vhodné spiSe pro
operace ramene, lokte nebo paze.

Supraklavikularni piistup — Brachialni
plexus je timto pristupem snadno identifi-
kovatelny v misté, kde velmi povrchove
piechazi pres 1. Zebro. Je velmi spolehlivy
aucinny pro regionalni anestezii celé horni
koncetiny, predevsim paZe a lokte. Je v3ak
spojen s vysSim rizikem punkce a. sub-
clavia, pneumotoraxu nebo hemotoraxu.
Proto je v soucasnosti k identifikaci ple-
xu preferovana navigace ultrazvukovou
sondou tésné nad stiedem kli¢ku, lateral-
n¢ od pulzujici a. subclavia. Ve stejném
misté maZeme vyuZit i neurostimulaéni
techniku, hleddme motorickou odpovéd’
na ruce a zapésti (sttedni kmen).

Infraklavikularni pi¥istupy — Z ana-
tomického hlediska nejsou infraklaviku-
larni ptistupy prilis vyhodné — nervy jsou
v pomérné velké hloubce, v blizkosti se
nachdazeji cévni struktury a pti jejich pro-
vedeni neni vylouc¢en vznik pneumotora-
Xu. Presto jsou oblibené, protoZe zajist'uji
kvalitni blokadu terminélnich nervi a né-
které z technik umoZznuji relativné snadné
zavedeni a fixaci katétru. Rizika téchto
piistupt jsou podobna jako u supraklavi-
kulérni techniky.

e Vertikalni infraklavikularni blok —

Jedna se o technicky nejjednodussi

modifikaci infraklavikularniho pristu-
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pu. Misto vpichu leZi v poloving vzda-
lenosti mezi jugularni jamkou a vent-
ralni apofyzou akromionu. Stimula¢ni
jehlu vedeme tésné pod kli¢éni kosti
kolmo k podloZce. V hloubce 3-5cm
doséhneme stimulace, po negativni aspi-
raci aplikujeme 30 ml roztoku lokalni-
ho anestetika [11].

e Infraklavikularni blok podle Raje —
Misto vpichu lezi 2cm pod stiedem
kli¢ni kosti. PaZe pacienta je abduko-
vana do 90° a volné poloZena. Jehlu
zavadime smérem do axily, v hloubce
4cm dojde ke stimulaci brachialniho
plexu, aplikujeme 30ml roztoku lo-
kélniho anestetika. Tento pristup je
vhodny k zavedeni katétru [12].

e Coracoid blok — Misto vpichu leZi
kaudalné a medialné od processus cora-
coideus, smér je kolmy ke kazi (obr.
2.1). Tato technika pocitad se zapla-
venim brachialniho plexu lokalnim
anestetikem vysoko v axile podobné
jako u axilarniho bloku [13].

e Ultrazvukem navadéna infraklaviku-
larni blokéda — Linearni sonda je ulo-
Zena medialné od processus coraco-
ideus v parasagitalnim sméru, plexus je
uloZen kolem a. axilaris nebo lateralng
od ni. Jehla je zavadéna technikou ,,in-
-plane* soubézné s osou sondy, apliku-
jeme 20-30ml lokalniho anestetika.

Axilarni p¥istup — Pro svoji jednodu-
chost a nizkou ¢etnost vyskytu komplika-
ci zustava tato technika nejrozsitengjsim
piistupem k brachidlnimu plexu. Indika-
cemi jsou vykony na predlokti a distal-
nich partiich horni koncetiny, pooperaéni
analgezie s pouZitim katétru nebo lécba
chronické bolesti distaln¢ od lokte. Ne-
vyhodou byva vypadek blokady nervus
musculocutaneus a nervus radialis (lezi
obtizné ptristupny za tepnou).

Nemocny leZi na zadech s kongetinou
abdukovanou v ramennim kloubu v thlu
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Obr. 2.1 Infraklavikularni blok podle
Whifera — coracoid blok

90° a flektovanou v lokti v ihlu 90°. Mis-
to vpichu se nachazi tésné vedle axilarni
tepny, izolovanou stimula¢ni jehlu zava-
dime rovnobézné s pribéhem tepny smeé-
rem do axily (obr. 2.2). Pfed a nad tepnou
stimulujeme nervus medianus (flexe prsta
a pronace zapésti) a nervus musculocu-
taneus (flexe paze v lokti), pod a za arte-
rii lokalizujeme nervus ulnaris (opozice
maliku a palce) a nervus radialis (exten-
ze prsta a zapésti). Po negativni aspiraci
podame roztok lokalniho anestetika. Me-
toda selektivni stimulace nahradila diive
pouZzivanou transarterialni techniku [14].
e Ultrazvukem navadéna axilarni blo-
kada — Pacient leZi na zadech s abdu-
kovanou pazi do 90°, linearni sondu
prikladame parasagitalné, kolmo na
nervovy svazek. Pred a za axilarni
tepnou a medialné od ni byvaji uloze-
ny hlavni nervy pro horni koncetinu.
Jehlu zavadime technikou ,,in-plane*
soubé&zné s osou sondy (obr. 2.3), apli-
kujeme 20-30ml lokalniho anesteti-
ka. Podobny postup dodrzujeme i pfi
ultrazvukem navigovaném midhume-
ralnim bloku.



Obr. 2.2 Axilarni blok

Obr. 2.3 Ultrazvukem navadena axilarni
blokada

Midhumeralni blok — Selektivni sti-
mulace koncovych nervii v horni tieti-
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né paze zajisti vybornou anestezii ruky
a predlokti. Pro blokadu je sice nutna
stimulace jednotlivych nerva, ale viech-
ny nervy je mozné lokalizovat z jedno-
ho koZniho vpichu. Méni se pouze smér
a hloubka zavedeni stimula¢ni jehly [15].
Blokada je ¢asové naro¢néjsi a vyzaduje
dobrou znalost anatomie. Ma nizkou cet-
nost vyskytu komplikaci a je vhodna pro
ambulantni vykony.

B Blokéady v drovni lokte a zapésti

Blokady v trovni lokte nebo zapésti jsou
indikovany u pacientd, u nichz je nevhod-
né provedeni blokady brachialniho plexu
(infekce, poruchy hemokoagulace, nejas-
né anatomické pomery, extrémni obezi-
ta). Obecné nemaji pro vykony na ruce
blokady v udrovni lokte oproti blokam
v Urovni zapésti Z&dnou vyhodu [16].
Distélni bloky jsou naprosto nevhodné
pii planovaném pouZiti turniketu. Lze
je provadét za ultrazvukové navigace,
v krajnim ptipadé¢ i bez pouZziti stimula-
toru. Indikacemi jsou operace na distalni
tieting predlokti, dlani nebo prstech ruky,
vykony v inerva¢ni zoné pouze jednoho
nervu nebo doplnéni nekompletni bloka-
dy brachialniho plexu.

Blok nervus medianus — Blokada ner-
vus medianus poskytne anestezii palmar-
ni ¢asti palce, ukazovaku, prostiedniku
a radialni poloviny prsteniku, blokovany
jsou také flexory predlokti a zapésti, sva-
ly tenaru a periost obou kosti predlokti
volarng. Misto vpichu v Grovni lokte leZi
tésn¢ medialné od brachiélni tepny (obr.
2.4), po stimulaci nervu aplikujeme 5ml
anestetika. V drovni zé&pésti nerv blo-
kujeme mezi Slachami musculus flexor
carpi radialis a musculus flexor palmaris
longus (obr. 2.5). Pi prachodu jehly ptes
retinaculum flexorum aplikujeme 2—4 ml
lokélniho anestetika.

Blok nervus radialis — Po blokadé
nervus radialis dochazi k anestezii late-
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ralni ¢asti dorza ruky a palce, proximal-
nich ¢asti palce, ukazovaku a prostredni-
ku a radialni poloviny prsteniku. Blokovan
je také musculus flexor pollicis brevis.
Misto vpichu v drovni lokte lezi 2cm la-
teréIné od Slachy bicepsu na spojnici obou
epikondylu (viz obr. 2.4). Po negativni
aspiraci aplikujeme 5ml roztoku lokalni-
ho anestetika. V Urovni zapésti aplikuje-
me 3ml anestetika v¢jitovité do podkoZi
podél Slachy musculus extensor pollicis
longus a do fossa tabatiére.

Blok nervus ulnaris —Blok&da nervus
ulnaris poskytne anestezii ulnarni hrany
ruky, maliku a prsteniku. Blokovany jsou
také vSechny malé svaly ruky kromé
musculi lumbricales prvniho a druhého
prstu a svalu tenaru. Blok v lokti zsadné
neprovadime pfi jeho priabéhu v sulcus
nervi ulnaris, ale asi 3cm nad nim (viz
obr. 2.4). Do podkozi a k pazni kosti apli-
kujeme vgjitovitym zpiasobem 5ml roz-
toku lokalniho anestetika. Ulnarni nerv
v Urovni zapésti blokujeme pod Slachou
musculus flexor carpi ulnaris mezi ulnar-
ni tepnou a os pisiforme (viz obr. 2.5).

Obr. 2.4 Blokady koncovych nervii v Grov-
ni lokte

42

Obr. 2.5 Blokady koncovych nervii v Grov-
ni zapesti

B Transmetakarpalni
a digitalni blokada

Bloky terminalnich nervia v Urovni meta-
karpti nebo bazi proximalnich ¢lanka prsta
ruky jsou ¢asto pouzivany v chirurgic-
kych ambulancich piimo operatéry. Jedna
se 0 jednoduchy a u¢inny zpusob lokalni
anestezie prstu. Indikacemi jsou chirur-
gické zakroky na prstech ruky (sneseni
nehtu, oSetieni panaricia, repozice luxaci
interfalangealnich kloubt, osteosyntézy).
Pouziti adrenalinu je kontraindikovano.

Transmetakarpalni blok — Misto vpi-
chu lezi asi 4cm proximalné od mezi-
prstniho prostoru. Jehlu zavedeme kol-
mo mezi metakarpy a infiltrujeme 2-3 ml
lokalniho anestetika.

Digitalni blok — Jehlu zavedeme v me-
ziprstnim prostoru pod Uhlem 45° pro-
ximéalné smérem k bézi proximéalniho



¢lanku prstu. Po kontaktu hrotu jehly
s kosti aspirujeme a potom podame 2ml
lokélniho anestetika. Postup opakujeme
na druhé stran¢ blokovaného prstu.

2.3.4  Krcni epiduralni blokada
Epiduralni anestezie je nejuzivanéjsi tech-
nikou regionalni anestezie. Podani lokal-
niho anestetika (samotného nebo ve smési
s opioidem ¢i klonidinem) do epiduralniho
prostoru zajisti anestezii nebo analgezii
v oblasti dermatoma sousedicich s mis-
tem vpichu. Vzhledem k velkému objemu
lokalniho anestetika se uplatiuje v razné
mite jeho systémovy (cinek.

Misto vpichu se naléza ve stredu mezi-
obratlového prostoru Cs—C, (C,~Th).
K lokalizaci epiduralniho prostoru je do-
poruc¢ovana technika visici kapky — po
perforaci Zlutého vazu je kapka fyziologic-
kého roztoku v hubici jehly nasata negativ-
nim tlakem dovniti jehly. Pii kontinualni
epiduralni analgezii kontrolujeme uloZeni
katétru zobrazovaci metodou (skiaskopie).

Epidurdlni analgezii lze pouZit u pa-
cienti vSech vékovych skupin, vyhodou
je dokonala analgezie, sniZeni systémo-
vych davek, atim i vyskytu vedlejSich G¢in-
ki opioid (zejména nauzea a zvraceni)
a rychlejsi mobilizace pacienta [17].

Indikacemi jsou rozsahlé popaleniny
nebo drazy obou hornich koncetin, po-
operac¢ni analgezie katétrovou technikou,
lécba chronickych bolestivych stavi hor-
nich koncetin nebo ovlivnéni ischemické
choroby hornich kongetin.

Kontraindikacemi jsou poruchy he-
mokoagulace (trombocytopenie, krvaci-
vé choroby, lé¢ba antikoagulancii, anti-
agregacnimi latkami), lokalni infekce,
neurologickd onemocnéni (poruchy citi
a hybnosti, miSni hemangiomy).

Mezi neZzédouci U¢inky a komplikace
patii nechténd subarachnoidalni aplikace
s naslednou rozsahlou blokadou s hypo-
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tenzi a respira¢ni insuficienci, intravas-
kulérni aplikace s toxickymi centralnimi
piiznaky nebo obéhovymi komplikace-
mi, epiduralni absces ¢i hematom.

2.3.5 Paravertebralni blokada
Podstatou paravertebralni blokéady je po-
dani lokalniho anestetika (ptipadné s ad-
juvancii) do paravertebralniho prostoru,
ktery je mozné si piedstavit jako Uzkou
trojuhelnikovitou Stérbinu tdhnouci se kra-
niokaudalné po obou strandch obratlo-
vych tél. Vysledkem je blokada prenosu
vzrucht pfislusnymi spindlnimi nervy
(v misté blokady, jeden spinalni nerv nad
a pod blokadou) a sympatickym provaz-
cem.

Analgezie je po jednorazovém podani
vyrazné delsi (i vice neZ 24 hodin) a kva-
litngjSi neZ u epidurdlni blokady, ale je
omezena jen na pravou ¢i levou polovi-
nu téla [18]. Technicka obtiZznost bloku
je srovnatelna s epiduralni blokéadou, jeji
rizika jsou vSak vyrazné mensi. S vyho-
dou ji Ize pouZit i u nejmensich déti [19].
2.3.6 Intravendzniregionalni anestezie
Intravendzni regionalni anestezie (IVRA,
Bierav blok) je efektivni anesteziologicka
technika se spolehlivym a rychlym néstu-
pem ucinku (do 10 minut). Je vhodna pro
vétSinu chirurgickych vykona na konceti-
nach distalné od dvoukomorového turni-
ketu (repozice zlomenin ruky a piedlokti,
plasticka chirurgie, jednoduché osteosyn-
tézy, chirurgie Slach, exstirpace fibroma
atd.).

Jejim principem je distribuce adekvat-
niho objemu lokalniho anestetika ve ve-
noznim systému exsangvinované konce-
tiny. Elevovana horni koncetina je pevné
zabandaZzovana Esmarchovym Skrtidlem
az k nalozenému turniketu, poté je paraly-
zovéna cirkulace turniketem nafouknutym
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100 mmHg nad okluzni nebo systolicky
tlak. Anestetikum aplikované do periferni
linky na dorzu ruky nebo v kubit¢ dosah-
ne retrogradné kapilar a pronikéa do extra-
vaskularniho prostoru (obr. 2.6). Objem
LA je 35-50ml v zavislosti na pouzitych
adjuvanciich a rozsahu anestezované ob-
lasti. Mechanizmus ug¢inku LA neni zcela
jasny, ale pravdépodobné se jednd o in-
terakci na Urovni perifernich nervovych
zakonceni.

Obr. 2.6 Intravendzni regionalni ane-
stezie

Inflace turniketu by méla trvat maxi-
malné 90 minut, jinak hrozi ischemické
poSkozeni svala [5]. Technika neni vhod-
nd pro operace, které vyZzaduji precizni
stavéni krvaceni a pro vykony cévni chi-
rurgie. Pokud si pacient stéZuje na bolest
zpasobenou tlakem turniketu (turniketova
bolest), je vhodné intravendzné aplikovat
malou davku midazolamu nebo propofolu.

Kontraindikacemi intravendzni regio-
nalni anestezie jsou precitlivélost na podava-
né lokalni anestetikum, poruchy srdec¢niho
prevodu, Sokové stavy (zvlaste kardiogenni
Sok), Raynaudiv syndrom, drtivé poranéni
kongetiny a popaleniny.

K nezadoucim G¢inkim a komplika-
cich patii predevSim turniketova bolest,
kompartment syndrom, koZni zmeny kon-
Cetiny, neurologickd symptomatologie —
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tinitus, bolesti hlavy, zavraté, nauzea, zvra-
ceni, piechodna ospalost, kovova chut,
dysatrie, svalové zaSkuby az kiece a bez-
védomi a také obéhova symptomatologie —
pokles krevniho tlaku, bradykardie aZz
srde¢ni zastava, které jsou projevem sys-
témové toxicity lokalnich anestetik a jako
takové je i lécime.

2.4  Lécba pooperacnibolesti

2.4.1  Akutni pooperacni bolest
Akutni bolest je prirozena biologicka od-
povéd poméhajici uchovat celistvost lid-
ského organizmu pii kontaktu s potencial-
n¢ Skodlivym vlivem zevniho prostiedi.
Informuje organizmus o tkanovéminzultu
a brani tak pred jeho dalSim poSkozenim.
Patti mezi silné stresory, spousti neuroen-
dokrinni, imunitni a zanétlivé reakce. Du-
sledkem je zvySend hladina stresovych
hormonu, katabolizmus, imunosuprese,
zvySeny srdecni vydej a zvySena spotie-
ba kysliku pti tachykardii, vazokonstrik-
ce, omezeni motility gastrointestinalniho
traktu a zhorSeni plicnich funkci [20].
Kauzalni [é¢ba spojena s G¢innou sym-
ptomatickou analgetickou terapii vede
zpravidla k odstranéni bolesti. U mirné bo-
lesti je vhodna kombinace paracetamolu
s nesteroidnim antiflogistikem, coz jsou
velmi G¢innd periferni analgetika tlumici
pooperacni bolest se zanétlivou sloZkou.
Jejich podani méa vSak fadu kontraindika-
ci, které je tieba respektovat (gastropa-
tie, kardiovaskularni choroby, koagulacni
poruchy, vék nad 65 let aj.). Kombinace
opioida s neopioidnimi analgetiky sniZu-
je spotrebu a neZadouci ug¢inky opioida
u silné pooperacni bolesti [21].
Preferovano je intravendzni, subkutanni
nebo peroralni podani analgetik. Dalsi uZi-
vanou aplika¢ni cestou je podani lokalniho
anestetika a/nebo opioidu do epiduralniho



nebo periferniho katétru. Intramuskularni

aplikace Iéku zbyte¢né obtéZuje nemoc-

ného, je provazena nestandardni farma-

kodynamikou, nese stejnarizika a z dnes-

niho pohledu je téméf obsolentni.

Cile lé¢by akutni bolesti jsou:

odstranéni bolesti,

odstranéni pticiny bolesti,

zamezeni vzniku stresové reakce,

véasnd mobilizace a zachovani kaZzdo-

dennich aktivit,

e komfort pacienta a jeho vyssi spokoje-
nost,

e prevence piechodu bolesti do chroni-
city!

Z4sady lé¢by akutni bolesti dle Sveé-
tové zdravotnické organizace (WHO) jsou
nasledujici:

e pacientiv Udaj o intenzité bolesti je
rozhodujici!,

e postup shora dola (step down) na Ska-
le analgetik dle WHO - od silngjSich
analgetik ke slabsim a od vysSich da-
vek k nizsim,

o uziti lékove formy s rychlym nastupem
acinku,

e kombinace opioida a neopioida (pfi
kratkodobé aplikaci neni riziko vzni-
ku zavislosti na opioidech),

o aplikace analgetik dle potieby (on de-
mand), individualizace 1écby,

e monitorovani u¢innosti l1écby i vysky-
tu nezadoucich G¢inka,

e zvazeni piedpisu tzv. zachranného anal-
getika,

e patrani po cirkadiannim rytmu bolesti
a reakce na ngj.

2.4.2  Analgezie fizend sestrou

Pro analgezii fizenou sestrou (nurse-con-
trolled analgesia — NCA) je potiebné
spolehlivé davkovaci zafizeni a sestra,
ktera fidi davkovani analgetické smési.
Obvykle je analgezie zahajena bolusem

Anestezie

a poté se pokracuje kontinualni aplikaci
intravendzng, do epiduralniho nebo peri-
ferniho katétru.

2.4.3 Pacientem kontrolovana

analgezie

Pacientem kontrolovana analgezie (pati-
ent-controlled analgesia — PCA) je mo-
derni zptsob 1écby akutni bolesti. Bolest
je subjektivni proZitek a pacient sdm nej-
Iépe posoudi intenzitu bolesti. Analgetika
jsou podavéna kontinualné pumpou, kterd
mé lékaiem nastavenou rychlost a zéro-
ven umoznuje nemocnému aplikovat bo-
lusy léku dle potieby. MoZnosti spousténi
bolusového podavani jsou elektronicky
omezeny a v pripadé jejich velkého poctu
Iékar navySuje zakladni davku podavanou
kontinuélné. Cilem je optimalni pfizpaso-
beni 1écby individualni potieb¢ pacienta,
nemocny je zbaven bolesti, ale soucasné
nema znadmky predavkovani analgetiky.

2.4.4 Painservice

Pain service je sluzba, kterd nabizi ne-
pietrzitou lé¢ebnou a konzultaéni ¢innost
smétujici k zajisténi kvalitni pooperacni
analgezie a lécby akutni bolesti v nemoc-
nici. Cilem je doporuéeni optimalni anal-
getické terapie a jeji nasledna kontrola.
Vysledkem je spokojenost pacientu, ¢as-
néjsi zotaveni, snizeni délky hospitaliza-
ce a naklada na lécbu, ale také eviden-
ce bolestivych stavi, komplikaci 1écby
a edukace oSettujiciho personalu [22].
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3 Pristupy k zapésti

Jaroslav Pilny, Zdenék Vodicka

Anatomicka stavba distalniho radia a za-
pésti je vyrazné c¢lenitd, proto exaktné
provedené piistupy mohou zabrénit po-
Skozeni probihajicich struktur. Tato ka-
pitola nema za cil vyjmenovat vSechny
popsané pristupy v této oblasti, ale pied-
stavit ty nejcastéji pouzivané.

3.1 Dorzdlni pristup k zapésti

a distalnimu radiu

Dorzalni pristup pouzivame k oSetie-
ni poSkozenych kosti zapésti, postizeni
skafolunatniho vazu, pro provedeni pro-
ximalni karpektomie ¢i mediokarpalni
atrodézy. Pri prodlouzeni piistupu proxi-
malné je mozZné jej vyuZit na osteosynté-
zu distalniho radia ¢i ¢astéji na korekéni
osteotomii distalniho radia.

3.1.1  Pristup k zapésti

Pacient je v poloze na zdech s rukou na po-
mocném rentgen transparentnim stolku.
Po vypalpovani Listerova hrbolu vedeme
kozni incizi asi 1cm ulnarné od ngj. Po-
kud planujeme operaci jen na karpu, rana
by méla zacinat asi 2cm distalné od tretiho
karpometakarpalniho kloubu a kongcit asi
3cm proximalné od Listerova hrbolu (obr.
3.1). Po podvéazani podkoznich Zil si oziej-
mime retinaculum mm. extensorum, které
uvoliujeme radialng, tj. asi 0,5cm ulnar-
né od Listerova hrbolu, pokud planujeme
operaci na radialni strang zapésti nebo v je-
jim centru. Pxi protinani je tieba dat pozor
na Slachu m. extensor pollicis longus, ktera

Obr. 3.1 Dorzalni pristup k zapesti — ori-
entacni body: 1 — priibeh Slach extenzorii
prstiz, 2 — pribeh Slachy m. extensor polli-
cis longus, 3 — Listerziv hrbol, 4 — proces-
sus styloideus radii, 5 — digitalni ulna

zahyba za Listerovym hrbolem radialné
(obr. 3.2). Tuto Slachu odtahujeme radialné
a extenzory ostatnich prsta ulnarn¢. Pokud
chceme vidét celou dorzalni ¢ést skafoidea,
je tieba odtahnout radialng i retinakulum
druhého kompartmentu a Slachy m. exten-
sor carpi radialis brevis et longus.

Pokud chceme operovat na kostech kar-
pu, je nejSetrnéjSi tzv. Bergertv pristup
pies kloubni pouzdro (obr. 3.3). Pfi ném
si oziejmime dorzalni radiokarpalni a in-
terkarpalni vaz. Incizi provedeme tak, aby
tyto vazy nebyly poSkozeny (viz obr. 3.3).
Réanu uzavirdme tak, Ze nejprve reinzeru-
jeme lalok kloubniho pouzdra, nésledné
po uloZeni Slach pevné seSijeme oba laloky
retinaculum mm. extensorum a poté Sijeme
podkozi a kizi [1, 5, 8].
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Obr. 3.2 Dorzalni pristup k zapésti — uvol-
néni retinaculum mm. extensorum: 1 — prai-
beh Slachy m. extensor pollicis longus,
2 —S8lachy extenzor prstiz, 3— Listerziv hrbol

Obr. 3.3 Dorzalni pristup pres kloubni
pouzdro: 1 — pristup pres kloubni pouzdro
dle Bergera, 2 — Listerzuv hrbol, 3 — Sla-
chy extenzorii prstii, 4 — Slacha dlouhého
extenzoru palce, DIL — dorzalni interkar-
palni ligamentum, DRC - dorzalni radio-
karpalni ligamentum

3.1.2  Pristup k distalnimu radiu

V pripadg, Ze planujeme operaci na distal-

nim radiu, provadime kozni incizi od hla-
vicky os capitatum distalné a asi 6-8cm
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Obr. 3.4 Dorzalni pristup k ulnarni stra-
né zapesti: 1 — Listerziv hrbol

proximalné od Listerova hrbolu (viz obr.
3.1). Po podvéazani podkoznich Zil loka-
lizujeme retinaculum mm. extensorum,
které uvoliujeme radialng, tj. asi 0,5cm
ulnarné od Listerova hrbolu (viz obr. 3.2).
Pti protinani je treba dat pozor na Slachu
m. extensor pollicis longus, kterd zahyba
za Listerovym hrbolem radialné. Proxi-
malné pronikneme k radiu mezi Slachami
m. extensor pollicis longus a m. extensor
digitorum a prvni i druhy extenzorovy
kompartment uvoliiujeme subperiostalné
(obr. 3.4).

Pokud planujeme prikladat dlahu na
distalni radius, je tieba snést Listertav hrbol.
V piipadé, ze prikladame dlahu na dor-
zalni ¢ast radia, je vhodné pii sutuie reti-
naculum mm. extensorum piiéné rozpol-
tit a jeho distalni ¢ast interponovat mezi
dlahu a Slachy extenzord, aby nedoSlo
k drazdéni ¢i pierudeni Slach extenzord.
Proximalni ¢ast standardné pieSivame
nad Slachy, aby nedoSlo k vytvoreni té-
tivy.



3.1.3  Pristup k distalni ulné

Tento piistup je vhodny k oSetieni distal-
ni ulny, distalniho radioulnarniho kloubu,
ulnokarpélniho kloubu, v¢éetné triangulo-
fibrokartilagindzniho komplexu (TFCC),
lunotriquetrdlniho kloubu a processus
styloideus ulnae.

Vykon provadime v poloze pacienta
na zadech s rukou na pomocném stol-
ku. Kozni incizi provedeme ,cik-cak"
od baze ¢tvrtého metakarpu proximalné
az na distalni ulnu, abychom neposkodi-
li kozni vétev n. ulnaris, kterou musime
dusledné Setrit (obr. 3.5).

Délku pristupu upravujeme dle plano-
vaného vykonu az na predlokti. Po oziej-
méni retinaculum mm. extensorum na-
jdeme péaty extenzorovy kompartment
a otevieme jej (obr. 3.6). Slachu m. ex-
tensor digiti minimi odtahneme ulnarng.
Kloubni pouzdro otevirame podélnou
incizi na spodin¢ patého extenzorového
kompartmentu Sikmo od hrbolu triquetra
k radiu (obr. 3.7). Setiime dorzalni inter-
karpalni vazy a vazy distalniho radioul-
narniho kloubu. Pfi uzavirani rany nejpr-
ve provedeme suturu kloubniho pouzdra
v misté spodiny patého extenzorového
kompartmentu a po ,uloZeni“ Slachy
m. extensor digiti minimi pieSijeme reti-
nakula. Slacha se musi po piesiti pohy-
bovat volng, jinak zpasobuje potize pri
rozcvicovani prsta pacienta [2, 3, 6, 7].

3.2 Palmérni radialni pfistup
Palmarni radialni pristup je vhodny k oSe-
tieni veétSiny zlomenin distalniho radia
véetné odlomeni processus styloideus radii,
pro uvolnéni distalné je vhodny k oSetie-
ni zlomenin ¢i pakloubt skafoidea. Ne-
vyhodou je nedostupnost distalniho ra-
dioulnarniho kloubu a piedni strany kosti
karpu.

Pristupy k zapéstf

Obr. 3.5 Dorzalni pristup k ulnarni strane
zapesti a distalni ulne — kozni rez: IV -
4. metakarp, V — 5. metakarp, 1 — os luna-
tum, 2 Listerzv hrbol, 3—radius, 4 —hrbol
os triquetrum, 5 —dorzalni vetev n. ulnaris,
6 — processus styloideus ulnae, 7 — ulna

Operaci provadime u pacienta v poloze
na zadech s rukou na pomocném stolku,
kterou je vhodné podlozZit rouskou. Incizi
vedeme od hrbolu skafoidea nad Slachou
m. flexor carpi radialis (FCR) asi 8 cm pro-
ximéalné (obr. 3.8). Délku upravujeme dle
planovaného vykonu. Uvolnime Slachu
FCR a odtahneme ji radialng. Oziejmime
si prabéh a. radialis. Hlubokou fascii pro-
tiname mezi Slachou FCR a tepnou. Ulnar-
né je patrny m. flexor pollicis longus, ktery
odtahujeme ulnarné. Na spodiné distalni-
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Obr. 3.6 Dorzalni pristup k ulnarni strané
zapesti a distalni ulné — uvolneni retinacu-
lum extensorum: 1 — retinaculum mm. ex-
tensorum, 2 — Slacha m. extensor digiti mi-
nimi, 3 — Slacha m. extensor carpi ulnaris

Obr. 3.7 Dorzalni pristup k ulnarni
strane zapesti a distalni ulné — prepara-
ce distalni ulny a ulnarnich kosti karpu:
1 - lig. radiotriquetrale dorsale, 2 — lig.
radioulnare dorsale, 3 — dorzalni cast ul-
narni strany kloubniho pouzdra, 4 —trian-
gulofibrokartilagindzni komplex, 5 - §la-
cha m. extensor digiti minimi
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ho predlokti vidime p#i¢ny prab&h m. pro-
nator quadratis a uvoliiujeme jej radialné
asi 5mm od Uponu na distalni radius (obr.
3.9). Subperiostaln¢ oziejmime distalni
radius a zaloZime elevatoria. Pti uzavi-
rani rany se nejprve snazime o reinzerci
m. pronator quadratus, dale Sijeme hlubo-
kou fascii [4].

Obr. 3.8 Palmarni radialni pristup —
kozni 7ez: 1 — hrbol skafoidea, 2 - Slacha
flexor carpi radialis, 3 — processus stylo-
ideus radii

Obr. 3.9 Palmarni radialni pristup — pre-
parace v hloubce: 1 — Slacha m. flexor
carpi radialis, 2 — Slacha flexor: (odta-
Zené), 3 — m. pronator quadratus (zelené
carkovaneé misto protnuti)

3.3 Palmarni medialni pristup

Palmarni medialni piistup (modifikova-
ny pristup na karpalni tunel) je vhodny



Obr. 3.10 Palmarni medialni pristup —
koZni pristup: 1 — stredni dlaszova ryha,
2 — hamulus ossis hamati, 3 — tenarova
dlaszova ryha, 4 — flekéni ryha zapésti

k oSetieni zlomenin distalniho radia véet-
né zlomenin zasahujicich do distalniho
radioulnarniho Kkloubu; po prodlouzeni
distalné je vhodny rovnéz k oSetieni pal-
marnich vazu karpu.

Operaci provadime v poloze pacienta
leZiciho na zadech s rukou na pomocném
stolku, je vhodné ji podloZit rouskou. KoZni
ez na distalnim piedlokti kopiruje reliéf
Slachy m. palmaris longus a distalné sme-
tuje do hlavni koZni ohybové ryhy zépésti
(obr. 3.10). Planujeme-li revizi palmarnich
vazu karpu, prodluzujeme esovité kozni rez
az do dlané. Je treba Setfit palmarni kozni
vétev n. medianus. Fascii uvoliujeme od re-
tinaculum flexorum proximalné podél Sla-
chy m. palmaris. Uvolnime si n. medianus
(obr. 3.11). Pokud planujeme operaci na
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Obr. 3.11 Palméarni medialni pristup —
preparace v hloubce: 1 — lig. ulnocapitate,
2 —palméarni incize kloubniho pouzdra tva-
ru T, 3—lig. ulnolunate, 4 — lig. scaphocapi-
tate, 5 — Poirierziv prostor, 6 — lig. radioul-
nare longum, 7 — lig. radioulnare brevis,
8 — n. medianus, 9 — uvolnéni m. pronator
quadratus

palmarni strané karpu, prerusime retinacu-
lum flexorum na ulnarni strané n. media-
nus. Nervus medianus, m. palmaris longus,
m. flexor pollicis longus a m. flexor carpi
radialis odtahujeme radialné¢ a hluboké
a povrchové flexory prsta ulnarné.

3.4  Radialni pfistup k distalnimu

radiu

Radialni pristup je vhodny k oSetieni zlo-
menin v oblasti processus styloideus radii
a k osteotomiim distalniho radia po Spat-
né zhojenych zlomeninach. Jeho vyhodou
je moznost pristupu k radialni ¢asti radia
jak z ventralni, tak z dorzalni strany.
KoZni tez vedeme na radialni hrané
distalniho radia od processus styloideus
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