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Predmluva

Chirurgie ruky v poslednich letech pro-
délala stejné jako jind medicinska odvétvi
velky pokrok. V Ceské republice je bohuzel
roz¢lenéna mezi mnoho obort, které se pro-
blémem ruky zaobiraji jen ve velmi tzkém
rozhledu. Na pracovistich prvniho kontaktu
neni pravé tento obor nosnym a vénuji se
mu vétsinou mladsi kolegové, kterym chybi
zakladni monografie zabyvajici se touto
problematikou. Je jisté mnoho zahrani¢nich
praci, které se této problematice vénuji, ale
pravé zakladni orientace v tomto mnozZstvi
praci je i pro zku$ené Iékare nékdy slozita.
Cilem predklddané monografie je nacrt-
nout zakladni principy vySetfovani nékdy di-
ferencialné diagnosticky sloZitych problémi
a urcit optimalni postup pri feseni postizeni.
Na této publikaci se podileli lékari, ktefi se
touto problematikou dlouhodobé zabyvaji
a povazuji chirurgii ruky napfi¢ obory za
dominantni sféru svého zdjmu. Nékteré
kapitoly jsou tmysln¢ vénovany obecnym
zasadam pri oSetfeni ruky, které jsou casto
podcenovany, ale ve svém dusledku maji
vyrazny vliv na vysledek osetfeni. Jedna
kapitola je vénovana rentgenologické dia-
gnostice, nebot nikde v nasi literature neni
zpracovana, a pokud se provede $patné pri-
marni vysetfeni, vede mnohdy ke §patnému
postupu v terapii. Po diskuzi s kolegy jsme
do prace nezahrnuli kapitoly tykajici se pro-
blematiky vrozenych vad a revmatochirur-
gie, i kdyz by jisté v takovéto publikaci mély
byt. Myslime si, Ze tato tematika by méla
byt feSena na specializovanych pracovistich,

kde maji mnohaleté zkusenosti s feSenim
takovychto stavii a maji k dispozici dosta-
tek zahrani¢ni literatury. Jisté vétsi prostor
by mél byt vénovan rehabilitaci ruky, ale to
by bylo na dal$i knihu, a proto ji jednotlivi
autofi rozpracovali ve svych kapitolach.

Celd publikace by méla byt jakousi ,,ku-
charkou® pro $irokou lékarskou verejnost
i v téch nejmensich ambulancich. M¢la by
lékartim ukazat, jak o$etfit i poranéni pova-
zovana za banalni, ktera ale mohou mit pro
pacienta trvalé nasledky, pripadné ukazat,
Ze je tfeba poslat pacienta na specializovana
pracovisté, ktera maji s oSetfenim téchto
stavi zku$enosti.

Rad bych podékoval v§em kolegtim, kteti
se na vzniku monografie podileli, za priklad-
nou spolupraci, ktera se bohuzel ¢asto nevidi.
Velky podil na celkovém vysledku méli i re-
cenzenti prim. MUDr. Alena Schmoranzova
adoc. MUDr. Pavel Mandk, CSc., ktefi svymi
cennymi pripominkami vnesli dal$i pohled
do dané problematiky, a chtél bych jim za
to podékovat. Zvlastni dik patfi manzelkam
a détem vSech autort, nebot byly osizeny o uz
tak omezeny cas svych partnert a tatinka.
Chtel bych se jim i touto formou omluvit.

Vérim, Ze tato monografie posune obor
chirurgie ruky na novou droven a pomtze
jej dostat mezi obory respektované, kam jisté
patti, nebot ruku pottebuje jak zednik, tak
operatér.

Jaroslav Pilny
Pardubice na Tti krale L.P. 2011
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1 Obecné principy chirurgickych vykonii

na horni koncetine
Ale$ Fibir

1.1 Priprava pred operaci

Zakladem predoperacni pripravy je nejen
vlastni oSetfeni a priprava koncetiny, ale
hlavné adekvatni rozvaha a volba spravného
algoritmu chirurgického o$etfeni. Technicky
dobte provedend operace, ale nevhodné
nebo neadekvatné zvoleny opera¢ni postup
je pro pacienta stejné ohrozujici jako nepro-
vedeny nebo $patné provedeny chirurgicky
zakrok.

Béznou a nezbytnou soucasti predope-
ra¢ni rozvahy je také podrobné klinické vy-
$etfeni koncetiny. Nestaci vSak pouhy popis
poranéni nebo lokalniho stavu; nezbytné
je vySetfeni rozsahu pohybu jednotlivych
kloubti goniometrem, véetné rozliSeni pa-
sivni a aktivni hybnosti nebo zavislosti po-
hyblivosti na poloze ostatnich kloubi ruky
(alterujici kontraktury). Pfed operaci musi
byt také provedeno vysetteni kozni citlivosti,
nejlépe s pouzitim dvoubodového diskrimi-
na¢niho testu. V dnesni dobé jiz také neni
technicky problém potizovat fotodokumen-
taci, v nékterych pripadech i videodoku-
mentaci postizené koncetiny.

Vedle objektivnich kritérii je nutno zjis-
tovat i kritéria subjektivni formou dotaz-
nikdl zkoumajicich obecné kvalitu Zivota,
miru potizi nebo spokojenost s urcitym
terapeutickym postupem. SpiSe nez vy-
tvareni vlastnich dotaznika se doporucuje
pouzit dotazniky jiz vytvorené a ve svété
uzivané (SF-36, DASH, wrist score apod.).
Nékteré z nich jiz maji svou autorizovanou
Ceskou verzi (DASH, ke stazeni zdarma na
www.dash.iwh.on.ca). Vyhodou jejich po-
uziti je nejen jejich ovérena kvalita a vy-
povidaci schopnost, ale také mozZnost

konfrontovat vlastni vysledky s vysledky jiz
publikovanymi.

Pouze v pripadé kvalitni dokumentace
jsme schopni zpétné a hlavné objektivné
zhodnotit vysledky své prace. Nase subjek-
tivni predstavy a nazory o spravnosti vlast-
nich terapeutickych a opera¢nich postupii se
od téch zpétné zhodnocenych a ovérenych
mohou velmi vyznamné lisit.

Vykony na horni koncetiné v mistni nebo
celkové anestezii jsou vétsinou provadény
u pacienta v poloze vleze s operovanou konce-
tinou upazenou a polozenou na instrumentac-
nim stolku, pfipadné upnutou na specialnich
fixa¢nich nebo zavésnych zafizenich, napt.
u artroskopie. Ptiprava opera¢niho pole se
fidi béznymi pravidly pro chirurgickou dez-
infekéntho pripravku je nastaveni a diisledné
dodrzovani dezinfek¢nich postuptt véemi
¢leny chirurgického tymu. Piiprava den pred
operaci, ktera byva provadéna na lizkovych
zatizenich, ustupuje do pozadi, protoze stale
VEtsi ¢ast pacienttl prichazi na operaci ruky
ambulantné. Nicméné u planovanych operaci
lze doporucit den pred operaci dikladnou
ocistu koncetiny béznym mydlem. Predope-
ra¢ni ptipravu je také nutno adekvatné pri-
zptsobit u akutnich operaci. Pfi drazech
ruky v zavislosti na mechanizmu poranéni je
rana a jeji okoli ¢asto kontaminovana necis-
totami nebo cizorodym materialem, které je
potteba pii ptipravé operacniho pole odstra-
nit. U vétsich poranéni je také nutna celkova
péce o ndhradu intravaskularniho objemu
k zajistén{ dostate¢né perfuze koncetiny a do-
state¢na analgezie.

Planovany elektivni chirurgicky vykon by
nemél byt proveden, pokud se na operované
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koncetiné nachdazi néjaké zanétlivé lozisko,
exkoriace ¢i nezhojena rana. Pacient by se
mél vyvarovat poranéni operované konce-
tiny minimalné tyden pfed vykonem. Oho-
leni kiize operacniho pole je nutno provést
kratce pred opera¢nim vykonem a v rozsahu
vlastniho opera¢niho pole. Pokud je interval
mezi oholenim a operaci del$i, vzrasta riziko
infek¢ni komplikace.

1.2 Turniket

Zaskrceni kondetiny manzetou umoznuje
lepsi opera¢ni prehled, mensi krvaceni
a celkové poskytuje bezpecnéjsi a rychlejsi
provedeni operace. Pfestoze je pouzivani
turniketu Siroce akceptovano, neni zcela
bez rizika. Nejvice zranitelnd je svalova
a nervova tkan. Mira metabolickych zmén
je ptimo umérna dobé prilozeni turniketu.
Rizika vyplyvaji hlavné z celkové doby pti-
loZzeni turniketu nebo z velikosti pouzitého
tlaku. MtiZe se objevit otok koncetiny, bolest,
ztuhlost, ochablost svalti nebo hypestezie,
velmi vzacné a po delsi dobé prilozeni tur-
niketu pak i vazospazmus, nervova paréza,
komplexni regionalni bolestivy syndrom,
kompartment-syndrom nebo tromboza.
Opatrnost je tfeba doporucit u pacientt
s Raynaudovym syndromem.

Bezpe¢na hranice pro jednorazovou
ischemii je podle rtiznych autorti defino-
vana velmi $iroce, nejcastéji je za bezpecny
interval povazovano 45 minut az 2 hodiny.
Za relativné bezpecnou dobu je tedy mozno
povazovat asi 60-90 minut, akceptovat lze
v ptipadé nezbytnosti maximalné 2 hodiny
neprerusené ischemie. Pokud je operace
delsi nez 1,5 az 2 hodiny, je moZno na pre-
chodnou dobu povolit turniket, ale pred
dal$im zataZzenim je nutno vyckat normali-
zace pH, pCO, a pO, (uvadi se asi 5 minut
na upravu za kazdych 30 minut nalozeného
turniketu).
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Za optimalni tlak v turniketu je u dospé-
1ého povazovano 250 az 300 mm Hg, u déti
150 az 250 mm Hg. U obéznich pacientt
nebo hypertoniki je k dosazeni bezkrev-
ného operac¢niho pole nutno pouzit vyssiho
tlaku; u vétsiny pacientii by v§ak k dosazeni
bezkrevnosti mél stacit tlak 0 50-100 mm Hg
vys$$i nez tlak systolicky.

Manzeta je nej¢astéji prikladana na pazi,
ale stejné dobre, ne-li lépe, je manzeta tole-
rovana na predlokti. Doporucuje se pouziti
spiSe $ir$i manzety. Pfilozeni manzety na
distalni predlokti je dobte tolerovano diky
neptitomnosti vétsi hmoty svalové tkané.
Pfi vykonech na distalnich partiich prstt
je mozno pouzit jednoduché zaskrceni baze
prstu elastickou gumou. Exsangvinace
koncetiny natocenim elastického obinadla
od $picek prstli po manzetu pred zataze-
nim turniketu je prospés$na; je vSak kon-
traindikovana u infekci ruky a malignich
tumort. V téchto pripadech si lze pomoci
nékolikaminutovou elevaci koncetiny pred
zatazenim turniketu. U vykont s rozsih-
lejsi plochou preparace (napf. aponeurek-
tomie palmarni aponeur6zy) by mél byt
turniket uvolnén pred ukonéenim operace
a méla by byt provedena hemostaza jesté
pred suturou kozniho krytu. Po povoleni
turniketu je vhodné ihned zcela odstranit
manzetu z koncetiny jako prevenci venozni
obstrukee.

U operaci provadénych v lokalni aneste-
zii muze byt problémem tolerance naplnéné
manzety pacientem, ktera se pohybuje ko-
lem 15-45 minut. Potize se snasenlivosti 1ze
¢astecné eliminovat naptiklad stfidavym po-
uzitim dvou manzet, lokdlni infiltraci koz-
nich senzitivnich nervi anestetikem v misté
prilozeni turniketu nebo tfeba prilozenim
manzety na distalni predlokti, kde je mini-
mum svalové tkané, se sou¢asnym pouzitim
svodného zapéstniho bloku.
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1.3 Magnifikace

Pouziti zvétSovacich bryli by mélo byt
v soucasné dobé pro kazdého chirurga za-
byvajiciho se chirurgii ruky samoziejmosti.
Jejich pouziti usnadnuje chirurgovi prehled
v opera¢nim poli, a tim urychluje vykon
a snizuje riziko iatrogenniho poskozeni du-
lezitych struktur. Bryle se lisi hlavné svou
konstrukei, pracovni vzdédlenosti, mirou
zvétseni a $irkou zorného pole. Je mozno
mit zvétsovaci bryle pripevnény na ¢elenku,
jako klip na vlastni bryle, jako samostatné
bryle nebo s obrouckami pro vlozeni vlast-
nich dioptrickych skel. Pti vybéru bryli je
tfeba dbat i na optimédlni ergonomickou
vzdélenost mezi brylemi a operaénim po-
lem, ktera by se méla pohybovat od 35 do
45 cm. Mira zvétSeni lupovych bryli pro po-
uziti v chirurgii ruky se pohybuje od 2,3x
do 4,5x. Zvétseni pti dolni hranici rozsahu
je vhodné pro béznou operativu, s vétsim
zvétSenim je mozno provést i jednoduché
cévni anastomozy nebo sutury nervii. Ne-
vyhodou vétsiho zvétSeni je zuzovani zor-
ného pole, které pokud je prilis tzké, mize
znesnadnovat topograficky prehled v ope-
ra¢nim poli.

14  Instrumentarium

Zakladni chirurgické nastroje se v zasadé
nelisi od nastrojii pouzivanych v ostatnich
chirurgickych oborech. S ohledem na typ
operace se vSak pouzivaji nastroje spise jem-
néj$i, odpovidajici svym rozmérem velikosti
osetrovanych struktur, v¢etné mikrochirur-
gického instrumentdria nebo specidlnich
nastrojti (endoskopy, artroskopické nastroje,
jemné frézky a vrtacky apod.). Pfi operacich
ruky je také mozno s vyhodou pouzit riizné
typy podloznich fixa¢nich stolkd, které sta-
ticky drzi ruku a prsty v pozadované poloze
a nahrazuji tak praci asistenta.

1.5  Zasady umisténi koznich fezii

Velikost a umisténi koznich fezl je za-
sadné zavislé na planovaném chirurgickém
zakroku. I tak je nutno zachovavat urcita
zakladni pravidla. V pfipadé traumat jsme
sice nuceni respektovat vlastni poranéni, ale
protoze je ¢asto nutno ranu rozsitit, méli by-
chom i zde tato pravidla dodrzovat.

Pod kazdou opera¢ni incizi nebo ranou
vznikd v pribéhu hojeni jizevnata tkan.
Vzdy také dochazi k vétsi ¢i mensi kontrakei
jizvy, ktera ve vysledku miize omezit hyb-
nost prstl nebo zpiisobit kontrakturu me-
ziprsti. Longitudinalné ulozena jizva nad
$lachou zptisobi vyrazné vétsi adheze $la-
chy nez jizva uloZend $ikmo ¢i kolmo. Nad
pribéhem nervu mfize podélné ulozend
jizva zpusobit jeho trvalé drazdéni. Nékdy
je nutno volit umisténi fezd s ohledem na
nutnost zakryt defekt mékkych tkani. V né-
kterych pripadech volime umisténi fezt tak,
abychom si neznesnadnili pravdépodobnou
operaci v budoucnu (tenolyza, druhd etapa
$lachové rekonstrukce, progrese Dupuytre-
novy kontraktury apod.).

Rezy tedy vzdy, pokud je to mozné, ve-
deme $ikmo nebo kolmo na podélnou osu
ruky a prstl. Incize nesmi prochazet skrze
flek¢ni ohybové linie kloubt ruky. Tomuto
pozadavku nejlépe vyhovuje cikcak vedeni
fezl, kdy vznikaji malé, proti sobé ulozené
kozni laloky. V dlani respektujeme snizenou
vaskularitu mezi thenarem a hypothenarem,
kde nevytvarime rozsahlejsi kozni laloky.
Nejen pro dorzum ruky a prsta také plati,
ze incize by mély byt vedeny v mistech, ktera
nemeéni svou délku pfi rtznych polohach
prstd nebo ruky.

1.6 Pooperacni péce

Hlavnim tkolem poopera¢ni péce je za-
branéni otoku, 1é¢ba bolesti a dostate¢na,
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ale nikoli prehnand imobilizace. Otok lze
snizit elevaci koncetiny, ledovanim nebo
pomoci farmakoterapie. Elevace koncetiny
neznamena ji mit trvale plné vzpazenou.
Pacientiim Ize doporudit udrzovat ruku
vy$ nez loket pfi zachovani tupého thlu
v lokti (vice nez 90°) a pfipadné s prestav-
kami davat loket vy$e nez rameno. Klicova
je pozice koncetiny viidi pozici srdce. Ledo-
vani kondetiny neni pres silny obvaz nékdy
mozné, a i pokud tomu obvaz nebrani, je
efekt ledovani obtizné prokazatelny. Né-
kterym pacientim pfinasi ledovani dlevu
od bolesti. Je v§ak nutno zabranit pfehnané
expozici chladu, ktera mize byt kontrapro-
duktivni. Obvykle se doporucuje aplikaci
chladu ptiblizné po 20-30 minutach pre-
rusit na 10-20 minut a az poté opét prilo-
zit. Pfi rozsahlych poranénich Ize podat uz
peropera¢né intravenozné kortikoid (napt.
8-12 mg dexametazonu iv.), pokud neni
pritomna néktera z kontraindikaci pro jeho
pouZziti.

Literatura

Je také nutno dbat, aby prilozeny obvaz
zajistoval uspokojivou miru komprese, ale
zaroven aby nedoslo k zaskrceni koncetiny.
Samoztejmosti je vyloZeni meziprstnich
prostord obvazovym materidlem jako pre-
vence macerace v meziprsti. Spicky prstti by,
pokud je to mozné, mély byt viditelné, aby
bylo mozno kontrolovat jejich prokrveni.
Imobilizace by v poopera¢nim obdobi méla
byt pouze po nejkratsi moznou dobu s ohle-
dem na provedeny vykon a mobilizace by
meéla byt co nej¢asnéjsi, aby se predeslo zby-
te¢nym komplikacim (kontraktury kloubt,
adheze $lach apod). Idedlni poloha ruky
a prstd pri imobilizaci zavisi i na druhu
provadéné operace, ale ve vétsiné piipadi
plati, Ze nejvyhodnéjsi je mirnd dorziflexe
v zapésti (do 20-35°), flexe v MCP kloubech
(asi 50-75°) a téméf plna extenze v PIP klou-
bech. Pri této pozici v MCP a PIP kloubech
dochazi k plnému natazeni kolateralnich
vazl a tato pozice tak brani jejich kontrak-
ture. Dulezité je také dbat na abduk¢ni po-
staveni palce.
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2 Anestezie
Tomds Gabrhelik

2.1  Priprava nemocného
pred anestezii

Kazda anestezie je zatiZena rizikem a po-
tencidlnimi komplikacemi, podobné jako
véechny invazivni postupy v mediciné.
V rukou zku$eného anesteziologa jsou vsak
v soucasnosti anesteziologické postupy velmi
efektivnim a relativné bezpe¢nym zptisobem
péce o nemocného. Dtikladnd predoperaéni
pfiprava a predanestetické vysetfeni vSech
nemocnych snizuji rizika anestezie i ope-
ra¢niho vykonu. Rozsah vySetfeni zavisi na
celkovém stavu nemocného, jeho véku, na-
ro¢nosti a ¢asové naléhavosti vykonu.

Predoperacni vySetieni hodnoti stav
nemocného pred operaci, posuzuje stupné
opera¢niho rizika a zptsobilost pacienta
k opera¢nimu vykonu vcetné navrhu Ié-
¢ebné diagnostického postupu k optima-
lizaci pripravy pred operaci. Pfedoperacni
vySetfeni provadi prakticky lékar, pediatr,
internista nebo chirurg. Konzilidrni vyset-
feni u osob s pridruzenymi onemocnénimi
indikuje a provadi prislusny specialista
(kardiolog, pneumolog, nefrolog, diabeto-
log apod.) na navrh svtij, osettujiciho lékare
nebo anesteziologa. Mezi nejcastéjsi poza-
dovana doplnujici vysetfeni patti echokardi-
ografie, spirometrie a funk¢ni vysetreni plic,
sonografické vysetfeni krkavic, CT nebo
MRI. Platnost klinickych a laborator-
nich vysetfeni je jeden mésic u dospélého,
u déti 14 dni, pokud nedoslo k zavaznym
zménam zdravotniho stavu pacienta. Zavéry
predoperac¢niho vysetfeni jsou podkladem
pro predanestetické vysetfeni, které zhod-
noti schopnost pacienta podstoupit ane-
stezii.

Predanestetické vySetfeni pred poskyt-
nutim anestezie pro diagnostické nebo 1é-
¢ebné vykony opera¢ni a neopera¢ni povahy
ma povahu konzilidrniho vysetfeni. Cilem
vySetfeni na anesteziologické ambulanci je
zhodnoceni celkového zdravotniho stavu
pacienta, posouzeni rizik anestezie, dopo-
ruceni dalsich vySetfeni a stanoveni aneste-
ziologického managementu (premedikace,
zptisob provedeni anestezie, pooperacni
péce). Nedilnou soucasti je podrobné infor-
movani pacienta o anestezii, jejich rizicich
a zajisténi podpisu informovaného souhlasu
s anestezii. Anesteziolog definitivné stanovi
miru anesteziologického rizika podle klasi-
fikace ASA (American Society of Anesthesio-
logists).

Klasifikace ASA

ASA I: Zdravy pacient, nemoc, pro kterou
je operovan, nema vliv na celkovou kon-
dici.

ASA II: Pacient s mirnym az stfedné zavaz-
nym systémovym onemocnénim (napf.
anémie, hypertenze, diabetes mellitus,
pokrocily vék, obezita, lehka forma
ICHS).

ASA III: Pacient se zdvaznym systémovym
onemocnénim omezujicim aktivitu ne-
mocného (napt. angina pectoris, stav po
IM, z4vazna forma diabetu, téz$i forma
ICHS).

ASA TV: Pacient s zivot ohrozujicim systé-
movym onemocnénim (napf. nedosta-
te¢nost jaterni, renalni, plicni, srde¢ni
dekompenzace, nestabilni angina pecto-
ris, peritonitis, ileus).

ASA V: Moribundni nemocny, u néhoz je
operace posledni moznosti lé¢by.
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Prehled doporucenych vysetfeni s pri-
hlédnutim k ASA Kklasifikaci, véku paci-
enta, typu operacniho a diagnostického
vykonu a volbé anestezie je uveden v do-
poruceném postupu CSARIM Predaneste-
tické vysetieni (http://www.csarim.cz/Text/
metodicke-pokyny-a-stanoviska-csarim-1?-
MenultemId=38).

2.2 Celkova anestezie

Celkova anestezie navozuje reverzibilni
utlum CNS s cilenym vyfazenim védomi, po-
tla¢uje vnimani vSech bolestivych podnéta,
eferentni slozku somatickych a vegetativnich
reflext. Pouzivd kombinaci benzodiazepina
(midazolam, diazepam), opioida (fenta-
nyl, sufentanil, alfentanil), intravendznich
anestetik (tiopental, propofol, ketamin, eto-
midat), inhala¢nich anestetik (sevofluran,
isofluran, desfluran) a myorelaxancii (cis-
atrakurium, rokuronium aj.).

2.2.1  Dopliovanad anestezie

Nejcastéji pouzivanym anesteziologickym
postupem je doplnovana anestezie (balan-
ced anaesthesia), kterd vyuziva kombinace
inhala¢ni anestezie s poddnim nitroZilnich
anestetik, opioidtl a myorelaxancii. Hlavnim
cilem této kombinace je snizeni davkovani
podanych latek, a tim i jejich vedlejsich
ucink [1]. I kdyz moznych zpisobi dopl-
nované anestezie je cela fada, nejcastéji jsou
pfi ni pouzivany dva postupy:

A) Celkova anestezie se svalovou relaxaci
a trachealni intubaci - po intraven6znim
uvodu do anestezie (benzodiazepin, opioid,
intravendzni anestetikum a myorelaxans)
nasleduje trachedlni intubace a napojeni na
systém anesteziologického pristroje. Vedeni
anestezie je zaji$téno inhala¢nim anesteti-
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kem v nosné smési plynt (O, + N,O nebo
O, + vzduch) a intravenéznim podanim
opioidi a svalového relaxans (bolusové nebo
kontinualné).

B) Celkova anestezie bez svalové relaxace
a trachealni intubace - po intravenéznim
uvodu do anestezie (benzodiazepin, opioid,
intravenodzni anestetikum) je ventilace zajis-
téna laryngealni nebo obli¢ejovou maskou.
Anestezie je vedena inhala¢nim anestetikem
v nosné smési plynt a opakovanym poda-
nim opioidu k zajisténi analgezie, bez sva-
lové relaxace.

2.2.2  Totdlni intravendzni anestezie

Vsechny pouzité latky jsou aplikovany
intravendzné, bez pridavani inhala¢nich
anestetik. Podavaji se (opakované nebo
kontinudlné) benzodiazepiny, intravendzni
anestetika, opioidy, poptipadé myorelaxan-
cia pfi trachedlni intubaci a umeélé plicni
ventilaci. Totalni intravendzni anestezie
(TIVA) se pouziva predev§im u ambulant-
nich, kratkodobych vykont, v jednodenni
chirurgii nebo u obéhové nestabilnich je-
dincu [2].

2.2.3  Disociativni anestezie

Zakladem disociativni anestezie je podani
ketaminu. Toto anestetikum navozuje atlum
korovych center pti zachovani aktivity pod-
korovych center, jako jediné anestetikum
netlumi dechové centrum a ma i analgetické
ucinky. Kombinace ketaminu s benzodiaze-
piny potlacuje vedlej$i psychomimetické
ucinky ketaminu. Disociativni anestezie je
bezpeény postup pro nemocné vSech véko-
vych kategorii, predev$im pifi pozadavku
na zachovani spontanni ventilace (u popa-
lenych nemocnych, u bolestivych prevazi,
upravach zevnich fixatort aj.).



2.2.4 Kombinovana anestezie

Kombinovana anestezie vyuziva vyhod kom-
binace celkové anestezie a nékteré z technik
regionalni anestezie (epiduralni blokada,
periferni blokady). Umoznuje snizeni davek
systémové podanych anestetik a analgetik
pti zachovani vSech vyhod celkové aneste-
zie. Kontinudlni regionalni anestezie zajisti
v poopera¢nim obdobi kvalitni analgezii.

2.3 Regionalni anestezie

Regionalni anestezie navodi preruseni véech
nervovych podnétt v urcité oblasti nervo-
vych drah nebo jejich zakonéeni (bolest,
teplo, dotyk, vegetativni projevy, pohyb).
Neovliviiuje védomi ani ostatni nervovou
¢innost. Lokalni anestetika (dale LA) blo-
kuji sodikovy kandl bunééné membrany,
a tim reverzibilné blokuji pfenos podrazdéni,
méni klidovy potencial nervové membrany,
zpomaluji rychlost depolarizace, a tim i ve-
deni nervového vzruchu [3]. Nejdfive jsou
blokovana vlakna autonomni, pozdéji a pri
vzrustajici koncentraci lokalniho anestetika
nastupuje blok senzitivnich a motorickych
vlaken.

2.3.1  Mistni anestezie

Infiltra¢ni anestezie znamend podani LA
jehlou do malé ohranicené oblasti. Na roz-
dil od topické anestezie dochdzi k poruseni
kozniho krytu. Nejcastéji se pouziva tzv. in-
cizionalni analgezie pro relativné malé po-
vrchové vykony na kiazi, podkozi a svalstvu
(sutura rany, exstirpace lipomu, fibromu aj.).
Infiltrace LA do oblasti opera¢ni rany (in-
cize) probiha jednorazové nebo katétrem,
ktery zavadi chirurg na konci operace. Kon-
tinualni aplikace LA katétrem predstavuje
efektivni techniku, ktera snizuje spotfebu
opioidnich analgetik. Cilem je blokada afe-
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rentnich bolestivych vzruchti z oblasti ope-
ra¢ni rany, zejména v opera¢ni den a béhem
prvniho dne po operaci, kdy je intenzita bo-
lesti nejvétsi. Existuji i systémy umoznujici
aplikaci LA samotnym pacientem (obdoba
PCA - patient-controlled analgesia).

2.3.2  Regionalni anestezie

Regionalni anestezie v uzsim slova smyslu
je skupina technik, do které Ize zaradit ci-
lené blokddy nervovych pleteni, kofent
a jednotlivych nervi. Po podani LA do
bezprostfedni blizkosti nervové struktury
dojde k anestezii v inervacni zéné bloko-
vaného plexu nebo nervu. Pred zahajenim
operace je vhodnd kontrola nastupu u¢inku
LA v operované oblasti (dotek, chlad, ostra
bolest). Motoricka blokada nemusi byt i pri
dostate¢né analgezii vzdy pfitomna.

A) Blokady perifernich pleteni a nervi -
svodnd anestezie pleteni ¢i koncovych
nervu.

B) Neuraxialni blokady - subarachnoidéalni
blokada a epiduralni blokdda.

C) Nitrozilni regionalni anestezie Bierova —
vylu¢né na koncetinach, intravendzni
aplikace LA do oblasti zbavené cirkulace
periferné od turniketu.

Provedeni

A) Farmakologicky (mistni anestetika) -
prechodny ucinek, uziti pro operacni
vykony.

B) Chemickymi latkami (alkohol, fenol) -
trvald anestezie, indikace u neztigitel-
nych bolesti.

C) Chladem - kryoanestezie (etylchlorid,
kelen) — trvald anestezie.

D) Elektrickym proudem - tepelna neuro-
lyza - terapie chronické bolesti.

E) Akupunktura, akupresura, elektropunk-
tura — docasna anestezie, terapie chro-
nické bolesti.
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Indikace regionalni anestezie

Regionalni anestezie nema zadnou absolutni
indikaci! Existuji pouze vykony nebo spek-
trum pacientd, u kterych je uziti regionalni
anestezie spojeno s relativné niz§im rizikem
nez anestezie celkova. Volba anestezie zavisi
na mnoha faktorech (povaha vykonu, celkovy
stav pacienta a jeho preference, zkusSenost
¢i preference anesteziologa a chirurga, cena).

Kontraindikace regiondlni anestezie

A) Infekce - infekce mista vpichu, vzdalena
infekce (bakteriemie a sepse).

B) Neurologické choroby - neuropatie, de-
myelinizace (Guillaintiv-Barrého syn-
drom, roztrou$ena sklerdza), zvySeny
nitrolebni tlak (riziko herniace pti sub-
arachnoidalni anestezii).

C) Poruchy hemokoagulace - riziko vzniku
epiduralniho nebo subarachnoidalniho
krvaceni.

D) Alergie na LA.

E) Odmitajici a nespolupracujici pacient a/
/nebo operatér.

Vliv regiondIni anestezie na orgdnové systémy
Ovlivnéni organovych systémi pii regio-
nalni anestezii je diisledkem blokady nervo-
vych struktur (zvlasté sympaticka blokada
kardidlnich nervi accelerantes Th ~Th, a blok
splanchnickych nervi pfi neuraxialnich blo-
cich) nebo tc¢inku LA po jejich vstiebani do
cévniho systému (pri pouziti velké davky an-
estetik). Mezi nezadouci ucinky regionalni
anestezie patfi hypotenze, bradykardie,
arytmie, utlum ventilace, nauzea, zvraceni,
retence moce a poruchy termoregulace. Pfi
toxickych hladinach lokalnich anestetik se
projevuji predev$im neurotoxické (krece,
bezvédomi) a kardiotoxické ucinky (aryt-
mie, hypotenze) [4].

Komplikace regiondIni anestezie
A) Nedostate¢na kvalita regiondlni aneste-
zie.
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B) Alergicka reakce — vznikaji vzacné, témér
vylu¢né pii podani aminoestert, u ami-
dovych anestetik miize alergickou reakci
vyvolat stabilizator metylparaben.

C) Toxicka reakce - je podminéna aplikaci
LA do nespravného mista (intravazalné,
intraneuralné) nebo prekro¢enim maxi-
malni davky. Mezi pfiznaky patfi pares-
tezie, necitlivost kolem ust, kovova chut
na jazyku, poruchy zraku, sluchu, kiece,
kéma, tlum dechu. Terapie - prerusent
podavani LA, hyperventilace kyslikem,
antikonvulziva.

D) Kardiovaskularni u¢inky - vazodilatace,
hypotenze, snizeni kontraktility myo-
kardu, extrasystolie, bradykardie. Nej-
vice kardiotoxicky je bupivakain.

E) Neurologické komplikace - postpunkéni
bolest hlavy, meningitis, arachnoiditis,
trombodza nebo spazmus arteria spinalis
anterior, pretrvavajici parestezie.

F) Krvéaceni - poranéni cévnich struktur
v okoli periferniho nervu, epidurdlni
hematom.

G) Infekéni a zanétlivé komplikace - prevenci
je prisné aseptickd a sterilni technika.

H) Bolest v misté vpichu.

I) Komplikace spojené s pomickami -
zalomeni jehly, zauzleni nebo ruptura
katétru.

Déleni lokalnich anestetik

Aminoestery: Aminoestery jsou odboura-
vany plazmatickou cholinesterazou - jejich
metabolizmus neni zavisly na funkci jater.
V molekule obsahuji kyselinu paraamino-
benzoovou, ktera mtize vyvolat alergickou
reakci. V Ceské republice je pouzivan pre-
dev$im tetrakain k topické a prokain k in-
filtra¢ni anestezii. Dal$imi zastupci jsou ko-
kain, chloroprokain.

Aminoamidy: Amidy jsou v soucasnosti
nejuzivanéj$imi lokalnimi anestetiky. Me-
tabolizuji se prevazné v jatrech, jejich plaz-



matické hladiny klesaji pomaleji nez u ami-

noestert.

A) Stfednédoba lokalni anestetika (li-
dokain, trimekain) - pouzivaji se pro
vSechny druhy regionalni anestezie s vy-
jimkou subarachnoidélni (neurotoxi-
cita), maji antiarytmicky efekt (Ib t¥ida).
Artikain je vhodny pro vSechny druhy
regionalni anestezie mimo porodnickou
analgezii. Mepivakain je pouzivan ve
stomatologii.

B) Dlouhodoba lokalni anestetika (bupi-
vakain, levobupivakain, ropivakain) -
jsou vhodna pro vsechny typy regio-
nalni anestezie, bupivakain je vyrazné
kardiotoxicky. Tato LA maji del$i nastup
ucinku.

C) Prilokain a etidokain nejsou v CR regis-
trovany.

Adjuvantni latky: Adjuvantni latky jsou
latky, které po pridani k lokalnim anesteti-
kiim modifikuji jejich u¢inek (délka efektu,
kvalita bloku aj.) -

A) adrenalin - vazokonstriktor (1 : 200 000),
prodlouzi délku blokady a snizi ma-
ximalni hladiny lokdlniho anestetika
v krvi;

B) dextran - zpomaluje rychlost vstreba-
vani a prodluzuje délku trvani bloku;

C) opioidy - zesiluji a prodluzuji trvani re-
gionalni analgezie;

D) a,-agonisté (klonidin) - zesiluji a pro-
dluzuji trvani blokady;

E) kortikoidy (metylprednisolon, triamci-
nolon) - potlacuji otok a zanétlivé zmény
nervového korene, svalové nebo vazivové
hyperalgické zony.

Pfiprava pacienta a monitorovani béhem
regiondlni anestezie

Ne vsichni nemocni jsou vhodni pro tech-
niky regiondlni anestezie. Bezpecna neni
anestezie, ale pouze anesteziolog, ktery ji
bezpe¢nou dokaze udélat. Pro techniky re-
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giondlni anestezie nejsou vhodni pacienti
s negativnim pristupem k této technice,
agitovani a anxiézni nemocni, pacienti
s klaustrofobii a jinymi psychiatrickymi one-
mocnénimi. Dtlezity je dtikladny pohovor
anesteziologa s pacientem, detailni vysvét-
leni postupu a prednosti technik regiondlni
anestezie [5].

Pro premedikaci pouzivime vét$inou
benzodiazepiny. U elektivnich vykont je
nutné, aby byl pacient nala¢no stejné jako
u celkové anestezie. U neodkladnych vykont
(oteviena fraktura, popéleniny, ohrozeni
prokrveni horni koncetiny aj.) muze regio-
nalni anestezie eliminovat riziko regurgi-
tace zalude¢niho obsahu a aspirace spojené
s uvodem do celkové anestezie.

Monitorovani béhem regionalni anestezie
se fidi obecnymi zasadami sledovani pacienta
pti opera¢nim vykonu. Mezi zakladni metody
monitorovani patti sledovani srde¢ni frek-
vence, neinvazivni méfeni krevniho tlaku,
pulzni oxymetrie (SpO,) a EKG.

2.3.3  Periferni nervové blokady

Podstatou perifernich nervovych blokad
je podani lokalniho anestetika (pfipadné
s adjuvancii) do blizkosti perifernich nervi
¢ipleteni a to bud jednorazové, nebo konti-
nualné katétrem. Vyhodou perifernich blo-
kad je vynikajici kvalita a délka analgezie
(i déle nez 24 hodin dle typu lokalniho an-
estetika) a omezeni rozsahu blokady na re-
lativné malou ¢ast téla. Vyborné uplatnéni
nachdzeji v tzv. jednodenni (ambulantni)
chirurgii. Nevyhodou je ¢asova naro¢nost
a riziko selhdni metody. Uspé$nost peri-
ferni blokady zavisi mimo jiné na presné
aplikaci LA do bezprostfedni blizkosti
pribéhu nervu. K lokalizaci nerva a ple-
teni uzivame bud neurostimulatoru, nebo
ultrazvuku. Nékteré blokady lze pti doko-
nalé znalosti anatomickych pomért provést
i ,naslepo®.
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Vybaveni k perifernim blokdddm

A) Elektroneurostimulator
Elektroneurostimulator umozni presnou lo-
kalizaci motorického a senzitivniho nervu,
nesmi vSak nahrazovat exaktni znalost ana-
tomie. Stimulace motorického nervu se pro-
jevi motorickou odpovédi prislusného svalu,
parestezie v inervacni zéné potvrzuji zasti-
Zeni senzitivniho nervu. Pokud je vyvolana
odpovéd pri stimula¢nim proudu 0,3 mA,
je hrot jehly uloZen v takové vzdalenosti od
nervu (do 5 mm), ktera zajiStuje snadny pra-
nik anestetika k nervu. Motoricka odpovéd
pti intenzité proudu nizsi nez 0,2 mA nebo
paliva bolest pti aplikaci lokalniho aneste-
tika upozornuje na mozné intraneuralni
ulozeni hrotu jehly [5].

B) Ultrazvuk

Ultrazvukem navadéné blokady nabizeji né-
které vyhody ve srovnani s klasickymi tech-
nikami - precizni lokalizaci nervti v redlném
¢ase, pozorovani pohybu jehly, sledovani
distribuce lokalniho anestetika a nizsi riziko
punkce cév. U nékterych typu blokad miize
ultrazvukova navigace snizit mnozstvi lokal-
niho anestetika, zlepsit kvalitu nebo zkratit
nastup blokady [6].

C) Jehly

Izolované stimula¢ni jehly maji aktivni
pouze hrot, od kterého se proud $ifi do
okoli. Jehly k blokadam perifernich nervt
maji tupy ukos hrotu nebo atraumatickou
$picku. Nejcastéji jsou uzivany jehly 22 nebo
24 G variabilni délky [7].

D) Katétry

Katétry jsou zavadény k nervovym plexiim
(predevsim brachidlni plexus) nebo k ter-
minalnim nervovym strukturdm. Nervové
struktury jsou soucasti nervové-cévniho
svazku, ktery je obklopen spole¢nou vazivo-
vou pochvou. Lokalni anestetikum apliko-
vané do spolecné pochvy ztstane lokalizo-
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vano v okoli nervu a zajisti kvalitni a dlouho
trvajici anestezii/analgezii.

C) Ostatni vybaveni

Nutny je sterilni postup a maximalni snaha
o pouziti jednorazovych pomticek. K pro-
vedeni bloku potfebujeme sterilni stolek
s nastroji (pean, ntizky, pripadné jehelec),
sterilni rousky, tampdny a Ctverce, dezin-
fekeni roztok, jehly na infiltra¢ni anestezii
kaze a podkozi, $iti, pfipadné soupravu k tu-
nelizaci katétru podkozim pfi dlouhodobé
kontinualni analgezii.

Aplikovana anatomie plexus brachialis
Brachialni plexus je tvofen prednimi vét-
vemi nervii C-Th , nekonstatné se ptipojuji
vétvicky z C, a Th,. Pochopeni vztahi po-
chvy brachialniho plexu k okolnim struk-
turam, znalost pribéhu a hloubky jejiho
ulozeni, kfiZeni a spojovani jednotlivych
vldken je nezbytné ke spravnému provedeni
bloku a ovlivnéni cilovych struktur [8].
Siteni anestetika podél brachialniho plexu
usnadnuje fascidlni obal, zjednodusené po-
vazovany za pochvu brachidlniho plexu,
ktery ma tvar presypacich hodin s nejuz-
$im mistem u processus coracoideus. Pro
anestezii ¢i analgezii v oblasti ramenniho
pletence a paze je tfeba provést blokadu nad
timto mistem, distalni blokady jsou vhodné
pro loket, predlokti a ruku [9]. Kolmé pri-
stupy k brachidlnimu plexu jsou spojeny
s vys$$i uspésnosti, naopak paralelni pri-
stupy jsou vhodnéjsi pro zavedeni katétru.
Anestetikum se v prostoru $ifi podle elas-
tického odporu a koncentra¢niho gradi-
entu. Prekazku pro sifeni predstavuji silné
fascie, jemné fascie jsou pro anestetikum
prostupné zcela nebo ¢astecné. Pti pouziti
turniketu preferujeme infraklavikularni
nebo axilarni pristupy doplnéné blokem
nn. cutanei brachii et antebrachii mediales,
vhodna je i lehkd intravendzni analgose-
dace.



Ptistupy k brachidlnimu plexu:
e interskalenicky,

o supraklavikularni,

e infraklavikularni,

o axildrni,

o midhumerélni,

¢ blokady koncovych nervi.

Infraklavikularni pfistupy

Z anatomického hlediska nejsou prilis vy-
hodné - nervy jsou v pomérné velké hloubce,
v blizkosti se nachazeji cévni struktury a pri
jejich provedeni neni vyloucen vznik pneu-
motoraxu. Pfesto jsou oblibené, protoze za-
jistuji kvalitni blokadu terminalnich nervt
a nékteré z technik umoznuji relativné
snadné zavedeni a fixaci katétru. Popsany
jsou pristupy vhodné k blokadé ruky, pri-
stupy smérujici supraklavikularné nebo do
interskalenického prostoru jsou vhodné
spiSe pro operace ramene, lokte nebo paze.

Vertikalni infraklavikularni blok [10] -
technicky nejjednodussi modifikace infra-
klavikularniho pristupu. Misto vpichu
lezi v poloviné vzdalenosti mezi jugularni
jamkou a ventralni apofyzou akromionu.
Stimula¢ni jehlu vedeme tésné pod kli¢ni
kosti kolmo k podlozce. V hloubce 3-5 cm
dosahneme stimulace, po negativni aspiraci
aplikujeme 30 ml roztoku lokalniho aneste-
tika.

Infraklavikularni blok dle Raje [11] -
misto vpichu lezi 1,5 cm pod sttedem kli¢ni
kosti. Paze pacienta je abdukovana do 90°
a volné poloZena. Jehlu zavadime smérem
do axily, v hloubce 4 cm dojde ke stimulaci
brachialniho plexu, aplikujeme 30 ml roz-
toku lokalniho anestetika. Vhodny pristup
k zavedeni katétru.

Coracoid blok [12] - misto vpichu lezi
kaudalné a medialné od processus coracoi-
deus, smér je kolmy ke kiazi (obr. 2.1). Tato
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Obr. 2.1 Infraklavikuldrni blok dle Whifflera -
coracoid block

technika poc¢ita se zaplavenim brachidlniho
plexu lokalnim anestetikem vysoko v axile
podobné jako u axilarniho bloku.

Axildrni pfistup

Pro svoji jednoduchost a nizkou cetnost
vyskytu komplikaci ztstava tato technika
nejrozsirenéj$im pristupem k brachidlnimu
plexu. Indikacemi jsou vykony na predlokti
a distalnich partiich horni koncetiny, poo-
peracni analgezie s pouzitim katétru nebo
lé¢ba chronické bolesti distdlné od lokte.
Nevyhodou byva vypadek blokady nervus
musculocutaneus a nervus radialis (lezi ob-
tizné ptistupny za tepnou).

Nemocny lezi na zadech s koncetinou
abdukovanou v ramennim kloubu v uhlu
90° a flektovanou v lokti v thlu 90°. Misto
vpichu lezi tésné vedle axildrni tepny, izo-
lovanou stimula¢ni jehlu zavadime rovno-
bézné s pribéhem tepny smérem do axily
(obr. 2.2). Pfed a nad tepnou stimulujeme
nervus medianus (flexe prstd a pronace za-
pésti) a nervus musculocutaneus (flexe paze
vlokti), pod a za arterii lokalizujeme nervus
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Obr. 2.2 Axildrni blok

ulnaris (opozice maliku a palce) a nervus ra-
dialis (extenze prstl a zapésti). Po negativni
aspiraci podame roztok lokalniho aneste-
tika. Metoda selektivni stimulace nahradila
dfive pouzivanou transarterialni techniku
[13]. Axilarni blokada muze byt provedena
i bez pouziti stimulatoru.

Midhumeral block

Selektivni  stimulace koncovych nervii
v horni tfetiné paze zajisti vybornou ane-
stezii ruky a predlokti. Pro blokadu je sice
nutna stimulace jednotlivych nervd, ale
vSechny nervy je mozné lokalizovat z jed-
noho kozniho vpichu. Méni se pouze smér
a hloubka zavedeni stimula¢ni jehly [14].
Blokada je casové narocnéjsi a vyzaduje
dobrou znalost anatomie. Ma nizkou cetnost
vyskytu komplikaci a je vhodna pro ambu-
lantni vykony.

Blokddy v rovni lokte a zapésti

Blokady v urovni lokte nebo zapésti jsou in-
dikovany u pacientt, u nichz je nevhodné
provedeni blokddy brachidlniho plexu (in-
fekce, poruchy hemokoagulace, nejasné ana-
tomické poméry, extrémni obezita). Obecné
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nemaji blokady v trovni lokte pro vykony na
ruce zadnou vyhodu pred bloky v trovni za-
pésti [15]. Distalni bloky jsou naprosto ne-
vhodné pfi planovaném pouziti turniketu.
Lze je provadét i bez pouziti stimulatoru.
Indikacemi jsou operace na distalni tfetiné
predlokti, dlani nebo prstech ruky, vykony
vinervacni zoné pouze jednoho nervu nebo
doplnéni nekompletni blokady brachidlniho
plexu.

Blok nervus medianus: Blokada nervus
medianus poskytne anestezii palmarni ¢asti
palce, ukazovéku, prosttedniku a radidlni
poloviny prsteniku, blokovany jsou také fle-
xory predlokti a zapésti, svaly thenaru a pe-
riost obou kosti predlokti volarné. Misto
vpichu v urovni lokte lezi tésné medidlné
od brachialni tepny (obr. 2.3), po stimulaci
nervu aplikujeme 5 ml anestetika. V irovni
zapésti nerv blokujeme mezi $lachami mu-
sculus flexor carpi radialis a musculus flexor

Obr. 2.3 Blokddy koncovych nervii v trovni
lokte



Obr. 2.4 Blokddy koncovych nervii v tirovni
zdpésti

palmaris longus (obr. 2.4). Pri prachodu
jehly pres retinaculum flexorum aplikujeme
2-4 ml lokélniho anestetika.

Blok nervus radialis: Po blokadé nervus
radialis dochazi k anestezii lateralni c¢asti
dorza ruky, palce a proximalnich ¢asti palce,
ukazovaku, prostfedniku a radialni poloviny
prsteniku. Blokovan je také musculus flexor
pollicis brevis. Misto vpichu v trovni lokte
lezi 2 cm lateralné od $lachy bicepsu na spoj-
nici obou epikondylti (obr. 2.3). Po negativni
aspiraci aplikujeme 5 ml roztoku lokdlniho
anestetika. V urovni zapésti aplikujeme 3 ml
anestetika véjifovité do podkozi podél §la-
chy musculus extensor pollicis longus a do
fossa tabatiére.

Blok nervus ulnaris: Blokidda nervu po-
skytne anestezii ulnarni hrany ruky, maliku
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a prsteniku. Blokovany jsou také vsechny
malé svaly ruky mimo musculi lumbricales
prvniho a druhého prstu a svala thenaru.
Blok v lokti zasadné neprovadime pti jeho
prubéhu v sulcus nervi ulnaris, ale asi 3 cm
nad nim (obr. 2.3). Do podkozi a k pazni
kosti aplikujeme véjirovitym zptisobem 5 ml
roztoku lokdlniho anestetika. Ulnarni nerv
v urovni zapésti blokujeme pod slachou
musculus flexor carpi ulnaris mezi ulnérni
tepnou a os pisiforme (obr. 2.4).

Transmetakarpalni a digitalni blokdda

Bloky termindlnich nervll v urovni meta-
karpti nebo bazi proximalnich ¢lankd prstt
ruky jsou ¢asto pouzivany na chirurgickych
ambulancich pfimo operatéry. Jedna se
o jednoduchy a ucinny zpusob lokalni ane-
stezie prstu. Indikacemi jsou chirurgické
zakroky na prstech ruky (sneseni nehtt,
oSetfeni panaricia, repozice luxaci interfa-
langealnich kloubt, osteosyntézy). Pouziti
adrenalinu je kontraindikovéano.

Transmetakarpalni blok: Misto vpichu
lezi asi 4 cm proximalné od meziprstniho
prostoru. Jehlu zavedeme kolmo mezi meta-
karpy a infiltrujeme 2-3 ml lokalniho anes-
tetika.

Digitalni blok: Jehlu zavedeme v mezi-
prstnim prostoru pod thlem 45° kraniélné
smérem k bdzi proximalniho ¢lanku prstu.
Po kontaktu hrotu jehly s kosti aspirujeme
a potom podame 2 ml lokalniho anestetika.
Postup opakujeme na druhé strané bloko-
vaného prstu.

2.34  Krcni epidurdlni 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
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v oblasti dermatomt sousedicich s mistem
vpichu. Vzhledem k velkému objemu lokal-
niho anestetika se uplatiuje v rtizné mire
jeho systémovy ucinek.

Indikacemi jsou rozsdhlé popéleniny
nebo urazy obou hornich koncetin, poope-
ra¢ni analgezie katétrovou technikou, lé¢ba
chronickych bolestivych stavii hornich kon-
etin nebo ovlivnéni ischemické choroby
hornich koncetin. Kontraindikacemi jsou
poruchy hemokoagulace (trombocytope-
nie, krvécivé choroby, 1é¢ba antikoagulancii,
antiagrega¢nimi latkami), lokalni infekece,
neurologicka onemocnéni - poruchy (¢iti
a hybnosti, mi$ni hemangiomy. Mezi neza-
douci t¢inky a komplikace patfi nechténa
subarachnoidalni aplikace s naslednou roz-
sahlou blokddou s hypotenzi a respira¢ni
insuficienci, intravaskularni aplikace s to-
xickymi centralnimi pfiznaky nebo obého-
vymi komplikacemi, epidurdlni absces nebo
hematom.

Misto vpichu se naléza ve sttedu meziob-
ratlového prostoru C -C, (C -Th,). Klokali-
zaci epiduralniho prostoru je doporu¢ovana
technika visici kapky, po perforaci zlutého
vazu je kapka fyziologického roztoku v hu-
bici jehly nasata negativnim tlakem dovnitf
jehly. Pfi kontinualni epiduralni analgezii
kontrolujeme ulozeni katétru zobrazovaci
metodou (skiaskopie). Epiduralni analgezii
lze pouzit u pacientt vech vékovych skupin,
vyhodou je dokonala analgezie, snizeni sys-
témovych davek, a tim i vyskytu vedlejsich
ucinkl opioidl (zejména nauzea a zvraceni)
a rychlejsi mobilizace pacienta [16].

2.3.5 Paravertebralni blokada

Podstatou paravertebralni blokady je podani
lokalniho anestetika (pfipadné s adjuvan-
cii) do paravertebralniho prostoru, ktery
je mozné si predstavit jako uzkou trojthel-
nikovitou $térbinu tdhnouci se kraniokau-
dalné po obou stranach obratlovych tél.
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Vysledkem je blokada prenosu vzruchti pri-
slusnymi spindlnimi nervy (v misté blokady,
jeden spinalni nerv nad a pod blokadou)
a sympatickym provazcem. Analgezie je po
jednorazovém podani vyrazné delsi (i vice
nez 24 hodin) a kvalitnéjsi nez u epiduralni
blokady, ale je omezena jen na pravou ¢i le-
vou polovinu téla [17]. Technicka obtiZznost
bloku je srovnatelnd s epiduralni blokadou,
avsak jeji rizika jsou vyrazné mensi. S vyho-
dou ji lze pouzit i u nejmensich déti [18].

2.3.6  Intravendzni regionalni anestezie

Intravendzni regionalni anestezie (IVRA,
Biertiv blok) je efektivni anesteziologicka
technika, se spolehlivym a rychlym nastu-
pem ucinku (do 10 minut). Je vhodna pro
vét$inu chirurgickych vykont na konceti-
nach distalné od dvoukomorového turniketu
(repozice zlomenin ruky a predlokti, plas-
ticka chirurgie, jednoduché osteosyntézy,
chirurgie $lach, exstirpace fibromt aj.).
Jejim principem je distribuce adekvatniho
objemu LA ve venéznim systému exsangvi-
nované koncetiny. Elevovana horni konce-
tina je pevné zabandazovana Esmarchovym
Skrtidlem az k naloZenému turniketu, cir-
kulace je poté paralyzovana turniketem na-
fouknutym 100 mm Hg nad okluzni nebo
systolicky tlak. Anestetikum aplikované do
periferni linky na dorzu ruky nebo v kubité
dosahne retrogradné kapilar a pronika do
extravaskuldrniho prostoru (obr. 2.5). Ob-
jem LA je 35-50 ml v zavislosti na pouzitych
adjuvanciich a rozsahu anestezované oblasti.
Mechanizmus tG¢inku LA neni zcela jasny,
ale pravdépodobné se jedna o interakci na
urovni perifernich nervovych zakonceni.
Inflace turniketu by méla trvat maximélné
90 minut, jinak hrozi ischemické poskozeni
svaltl [4]. Technika neni vhodna pro ope-
race, které vyzaduji precizni stavéni krva-
ceni a pro vykony cévni chirurgie. Pokud si
pacient stézuje na bolest zptisobenou tlakem



Obr. 2.5 Intravendzni regiondlni anestezie

turniketu (turniketova bolest), je vhodné
intravenozné aplikovat malou davku mid-
azolamu nebo propofolu.

Kontraindikace

* DPrecitlivélost na podavané lokalni anes-
tetikum.

® Poruchy srde¢niho prevodu.

* Sokové stavy (zvlasté kardiogenni $ok).

* Raynaudiv syndrom.

® Drtivé poranéni koncetiny, popaleniny.

Nezddouci tcinky a komplikace

® Turniketova bolest.

e Kompartment syndrom.

* Kozni zmény koncetiny.

® Neurologicka symptomatologie - tini-
tus, bolesti hlavy, zavraté, nauzea, zvra-
ceni, pfechodna ospalost, kovova chut,
dysatrie, svalové zaskuby az ktece, bez-
védomi.

* Obéhova symptomatologie - pokles
krevniho tlaku, bradykardie az srde¢ni
zdstava jsou projevem systémové toxi-
city lokdlnich anestetik a jako takové je
ilé¢ime.

Anestezie

24  Lécha pooperacni bolesti

241 Akutni pooperacni bolest
Akutni bolest je pfirozena biologicka odpo-
véd pomahajici uchovat celistvost lidského
organizmu pii kontaktu s potencialné skod-
livym vlivem zevniho prostfedi. Informuje
organizmus o tkanovém inzultu a brani tak
pred jeho dal$im poskozenim. Patfi mezi
silné stresory, spousti neuroendokrinni,
imunitni a zanétlivé reakce. Dusledkem je
zvysena hladina stresovych hormond, ka-
tabolizmus, imunosuprese, zvyseny srdecni
vydej a zvySena spotteba kysliku pti tachy-
kardii, vazokonstrikce, omezeni motility
GIT a zhorseni plicnich funkei [19].
Kauzalni lé¢ba spojena s u¢innou sym-
ptomatickou analgetickou terapii vede
zpravidla k odstranéni bolesti. Kombinace
opioidti s neopioidnimi analgetiky sniZuje
spotfebu a nezadouci ucinky jednotlivych
slozek analgetické 1é¢by [20]. Preferovano
je intravendzni, subkutdnni nebo peroralni
podani. Dal$i uzivanou aplikac¢ni cestou je
podani lokalniho anestetika a/nebo opioidu
do epiduralniho nebo periferniho katétru.
Intramuskuldrni aplikace 1éka zbyte¢né
obtézuje nemocného, je provazena nestan-
dardni farmakodynamikou, nese stejna
rizika a z dne$niho pohledu je téméf obso-
lentni.

Cile 1é¢by akutni bolesti

® QOdstranéni bolesti.

® Odstranéni pri¢iny bolesti.

® Zamezeni vzniku stresové reakce.

® Vcasnd mobilizace a zachovani kazdo-
dennich aktivit.

* Komfort pacienta a jeho vy$si spokoje-
nost.

® Prevence prechodu bolesti do chroni-
city!
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Zasady |é¢by akutni bolesti dle WHO
Pacienttiv udaj o intenzité bolesti je roz-
hodujici!

® Postup shora dola (step down) na $kale
analgetik dle WHO od silnéjsich analge-
tik ke slabsim a vyssich davek k niz§im.

® Lékova forma s rychlym ndstupem
ucinku.

* Kombinace opioidli a neopioidi je
vhodna.

® Pouzivani dle potteby (on demand),
lé¢bu individualizovat.

® Monitorovat t¢innost i vyskyt nezadou-
cich u¢inki (GIT riziko).

® Zvazit predpis tzv. zachranného analge-
tika.

® DPatrat po cirkadidlnim rytmu bolesti
a reagovat na n¢j.

* Riziko zavislosti na opioidech pri kratko-
dobé aplikaci nevznika.

2.4.2  Analgezie fizend sestrou

Pro analgezii fizenou sestrou (NCA - nurse-
-controlled analgesia) je potfebné spolehlivé
davkovaci zatfizeni a sestra, ktera ridi ddvko-
vani analgetické smési. Obvykle je analgezie
zahdjena bolusem a poté se pokracuje kon-
tinudlni aplikaci intravendzné, do epidural-
niho nebo periferniho katétru.
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3 Pristupy k zapésti

Jaroslav Pilny, Zdenék Vodicka

Anatomickd stavba distalniho radia a za-
pésti je vyrazné ¢lenitd, proto exaktné pro-
vedené pristupy mohou zabranit poskozeni
probihajicich struktur. Tato ¢ast nema za
cil vyjmenovat véechny popsané pristupy
v této oblasti, ale predstavit ty nejcastéji po-
uzivané.

3.1  Dorzalni pristup k zapésti
a distalnimu radiu

Tento pristup pouzivame k oSetfeni po-
$kozenych kosti zapésti, postizeni skafo-
lunatniho vazu, pro provedeni proximaélni
karpektomie ¢i mediokarpalni atrodézy. Pri
prodlouzeni ptistupu proximalné je mozné
jej vyuzit na osteosyntézu distalniho radia
¢i Castéji na korekéni osteotomii distdlniho
radia.

311 Pfistup k zapésti

Pacient je v poloze na zadech a rukou na po-
mocném rentgentransparentnim stolku. Po
vypalpovani Listerova hrbolu vedeme kozni
incizi asi 1 cm ulndrné od néj. Pokud pla-
nujeme operaci jen na karpu, rana by méla
zacinat asi 2 cm distdlné od tfetiho karpo-
metakarpalniho kloubu a kondit asi 3 cm
proximdalné od Listerova hrbolu (obr. 3.1).
Po podvéazani podkoznich Zil si oztejmime
retinaculum extensorum, které uvoliiujeme
radialné, tj. asi 0,5 cm ulnarné od Listerova
hrbolu, pokud planujeme operaci na radialni
strané zapésti nebo v jejim centru. Pti proti-
nani je tteba dat pozor na $lachu m. extensor
pollicis longus, ktera zahyba za Listerovym
hrbolem radidlné (obr. 3.2). Tuto $lachu

Obr. 3.1 Dorzdlni ptistup k zdpésti, orientacni
body (1 - pritbéh slach extenzorii prstii, 2 — prii-
béh slachy m. extensor pollicis longus, 3 — Listertiv
hrbol, 4 - proc. styloideus radii, 5 - digitdlni ulna)

Obr. 3.2 Dorzdlni ptistup k zdpésti, uvolnént reti-
naculum extensorum (1 - prubéh slachy m. ex-
tensor pollicis longus, 2 - $lachy extenzorii prsti,
3 - Listeriiv hrbol)
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odtahujeme radidlné a extenzory ostatnich
prsti ulnarné. Pokud chceme vidét celou
dorzalni ¢ast skafoidea, je tieba i retinaku-
lum druhého kompartmentu a $lachy m. ex-
tensor carpi radialis brevis et longus odtéh-
nout radialné. Pokud chceme operovat na
kostech karpu, je nejSetrnéjsi tzv. Bergertiv
ptistup pres kloubni pouzdro (obr. 3.3). Pfi
ném si ozfejmime dorzalni radiokarpalni a
interkarpalni vaz. Incizi provedeme tak, aby

Obr. 3.3 Dorzdlni pristup pres kloubni pouzdro
(1 - pristup pres kloubni pouzdro dle Bergera,
2 - Listeritv hrbol, 3 - slachy extenzorii prstii,
4 - Slacha dlouhého extenzoru palce, DIL - dor-
zalni interkarpdlni ligamentum, DRC - dorzdlni
radiokarpdlni ligamentum)

tyto vazy nebyly poskozeny (viz obr. 3.3).
Ranu uzavirame tak, Ze nejprve reinzeru-
jeme lalok kloubniho pouzdra a nasledné
po ulozeni §lach pevné sesijeme oba laloky
retinaculum extensorum, nasledné Sijeme
podkozi a ktizi [1, 5, 8].

3.2 Pristup k distalnimu radiu

V pripadé, ze planujeme operaci na distal-
nim radiu, provadime kozni incizi od hla-
vicky kapitata distalné a asi 6-8 cm proxi-
malné od Listerova hrbolu (viz obr. 3.1).
Po podvazani podkoznich zil lokalizujeme
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retinaculum extensorum, které uvoliujeme
radialné, tj. asi 0,5 cm ulnarné od Listerova
hrbolu (viz obr. 3.2). Pfi protinani je tfeba
dat pozor na $lachu m. extensor pollicis lon-
gus, ktera zahyba za Listerovym hrbolem
radidlné. Proximalné pronikneme k radiu
mezi Slachami m. extensor pollicis longus
a m. extensores digitorum a prvni i druhy
extenzorovy kompartment uvoliujeme
subperiostalné (obr. 3.4). Pokud planujeme
prikladat dlahu na distalni radius, je treba
snést Listerav hrbol. V ptipadé, Ze prikla-
dame na dorzalni ¢4st radia dlahu, je vhodné
pii sutute retinaculum extensorum podélné
rozpoltit a jeho distalni ¢ast interponovat
mezi dlahu a $lachy extenzort, aby nedo-

Obr. 3.4 Dorzdlni ptistup k ulndrni strané zdpésti
(1 - Listeriiv hrbol)

$lo k drazdéni ¢i prerusenti $lach extenzort.
Proximadlni ¢ast standardné presivame nad
$lachy, aby nedoslo k vytvoreni tétivy.

Tento pristup je vhodny k oSetfeni dis-
talni ulny, distalniho radioulnarniho kloubu,
ulnokarpalniho kloubu, vé¢etné TFCC, luno-
triquetralniho kloubu a processus styloideus
ulnae.



Vykon provadime v poloze pacienta na
zadech s rukou na pomocném stolku. Kozni
incizi provedeme cikcak od baze ¢tvrtého
metakarpu proximalné az na distélni ulnu,
abychom neposkodili kozni vétev n. ulna-
ris, kterou musime dusledné settit (obr. 3.5).

.
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Obr. 3.5 Dorzdlni pristup k ulndrni strané zdapésti
a distdlni ulné, kozni tez (IV - 4. metakarp, V -
5. metakarp, 1 - lunatum, 2 — Listeriiv hrbol,
3 - radius, 4 — hrbol triquetra, 5 — dorzdlni vé-
tev n. ulnaris, 6 — processus styloideus ulnae,
7 - ulna)

Délku pristupu upravujeme dle planova-
ného vykonu az na predlokti. Po ozfejméni
retinaculum extensorum si najdeme paty
extenzorovy kompartment a otevieme jej
(obr. 3.6). Slachu m. extensor digiti minimi
odtahneme ulndrné. Kloubni pouzdro ote-
virdme podélnou incizi na spodiné patého

Pristupy k zapésti

Obr. 3.6 Dorzdlni pristup k ulndrni strané zdpésti
a distdlni ulné, uvolnéni retinaculum extensorum
(1 - retinaculum extensorum, 2 — Slacha m. ex-
tensor digiti minimi, 3 - Slacha m. extensor carpi
ulnaris)

Obr. 3.7 Dorzdlni pristup k ulndrni strané zdpésti
a distdlni ulné, preparace distdlni ulny a ulndrnich
kosti karpu (1 - lig. radiotriquetrale dorsale, 2 -
lig. radioulnare dorsale, 3 — dorzdlni édst ulndrni
strany kloubniho pouzdra, 4 - triangulofibrokar-
tilaginozni komplex, 5 — slacha m. extensor digiti
minimi)
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extenzorového kompartmentu $ikmo od
hrbolu triquetra k radiu (obr. 3.7). Setiime
dorzalni interkarpalni vazy a vazy distalniho
radioulnarniho kloubu. Pfi uzavirani rany
nejprve provedeme suturu kloubniho pouz-
dra v misté spodiny patého extenzorového
kompartmentu a po ,,ulozeni“ §lachy m. ex-
tensor digiti minimi presijeme retinakula.
Slacha se musi po presiti pohybovat volné,
jinak zpusobuje potize prfi rozcvic¢ovani
prsti pacienta [2, 3, 6, 7].

3.2 Palmarniradialni pFistup

Tento pristup je vhodny k oSetfeni vétsiny
zlomenin distalniho radia véetné odlomeni
processus  styloideus radii, pro uvolnéni
distalné je vhodny k oSetfeni zlomenin ¢i
pakloubti skafoidea. Nevyhodou je nedo-
stupnost distalniho radioulnarniho kloubu
a predni strany kosti karpu.

Operaci provadime u pacienta v poloze
na zadech, ruku na pomocném stolku, je
vhodné ji podlozit rouskou. Incizi vedeme
od hrbolu skafoidea nad slachou m. flexor
carpi radialis (FCR) asi 8 cm proximalné
(obr. 3.8). Délku upravujeme dle planova-
ného vykonu. Uvolnime $lachu FCR a od-
tahneme ji radialné. Oziejmime si pribéh
a. radialis. Hlubokou fascii protindme mezi
$lachou FCR a tepnou. Ulnarné je patrny

Obr. 3.8 Palmdrni radidlni p¥istup, kozni fez
(1 - hrbol skafoidea, 2 - $lacha flexor carpi radia-
lis, 3 - processus styloideus radii)
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Obr. 3.9 Palmdrni radidlni p¥istup, preparace
v hloubce (1 - slacha FCR, 2 - Slacha flexorii (od-
tazené), 3 - m. pronator quadratus /Cdrkované
misto protnuti/)

m. flexor pollicis longus, ktery odtahujeme
ulndrné. Na spodiné distalniho predlokti vi-
dime pti¢ny prubéh m. pronator quadratis
auvolnujeme jej radidlné asi 5 cm od uponu
na distalni radius (obr. 3.9). Subperiostalné
ozfejmime distalni radius a zalozime eleva-
toria. Pfi uzavirdni rany se nejprve snazime
o reinzerci m. pronator quadratus, déle $i-
jeme hlubokou fascii [4].

3.3 Palmarni medialni pfistup
(modifikovany pfistup
na karpalni tunel)

Tento pristup je vhodny k osetfeni zlomenin
distalniho radia v¢etné zlomenin zasahuji-
cich do distdlniho radioulndrniho kloubu,
po prodlouzeni distdlné je také vhodny
k osetteni palmarnich vazt karpu. Operaci
provadime v poloze pacienta na zadech, ruku
na pomocném stolku, je vhodné ji podlozit
rouskou. Kozni fez na distilnim predlokti
kopiruje reliéf slachy m. palmaris longus a
distalné smétuje do hlavni kozni ohybové
ryhy zapésti (obr. 3.10). Planujeme-li re-
vizi palmarnich vaza karpu, prodluzujeme
esovité kozni fez az do dlané. Je tfeba Setfit
palmérni kozni vétev n. medianus. Fascii



