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Souhrn

Principem fasciálního konceptu je skutečnost, že fascie okolních svalů svými elastickými vlastnostmi vy-
tváří relativně uzavřený prostor ovlivňující distribuci lokálního anestetika. Aplikace lokálního anestetika, ze-
jména pod ultrazvukovou kontrolou, do „optimálního“ prostoru ohraničeného nepropustnými faciemi má
srovnatelný efekt jako aplikace bezprostředně k nervu. Na základě histologických preparátů z okolí nervo-
vých struktur, řady CT a MRI vyšetření a studii na dobrovolnících, dále pak na studiích a denní praxi
s použitím ultrazvuku jsme přesvědčeni, že přijetím fasciálního konceptu se sníží četnost komplikací spo-
jených s periferními nervovými blokádami. Současná snaha aplikovat anestetikum co nejblíže k nervu zvy-
šuje riziko jeho poranění. 
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Abstract

The fascial plane concept 

The muscular fascias surrounding peripheral nerves create an enclosed space. Their elasticity determines
the size and shape of the space thus affecting the distribution of local anaesthetics. We suggest that appli-
cation of a local anaesthetic into an “optimal” space outlined by the fascial planes, in particular under ult-
rasound guidance, largely determines the quality of the peripheral nerve block. In contrast, effort to apply
local anaesthetics as close as possible to the peripheral nerve increases the risk of peripheral nerve dama-
ge. On the basis of histological studies of the tissues surrounding the nerves, CT and MRI studies perfor-
med on the author and other healthy volunteers, and clinical studies using ultrasound imaging we propose
that the “fascial plane concept” enhances the safety of peripheral nerve blocks. We speculate that using the
“fascial plane concept”, nerve injury and neurological damage as a consequence of peripheral nerve bloc-
kade will have lower incidence thus enhancing the safety of regional anaesthesia.
Keywords: regional anaesthesia – muscular fascias – ultrasound – peripheral nerve block

Anest. intenziv. Med., 22, 2011, č. 6, s. 317–319

NOVÉ KONCEPTY

ANESTEZIOLOGIE

Rozvoj ultrazvukové asistence během regionální
anestezie a možnost zobrazit šíření tekutin
v bezprostředním okolí nervů poskytuje řadu nových
pohledů a informací. Syntéza nových informací
a klinických zkušeností vede k přehodnocení naší pra-
xe a formulaci „fasciálního konceptu“.

Principem regionální anestezie je blokáda přenosu
vzruchů na membráně senzitivních nervů vedoucích
bolestivé vjemy z inervované (operované) oblasti. Jejím
molekulárním principem je působení lokálního aneste-
tika na sodíkové kanály v povrchové membráně přísluš-
ných nervových vláken. Ve chvíli, kdy lokální anesteti-
kum dosáhne na vnitřní membráně ústí sodíkového ka-
nálu, vyvolá v něm elektrochemické změny, které ve-
dou k jeho blokádě [1]. Účelem regionální anestezie je
aplikovat lokální anestetikum do takové blízkosti nervo-
vých struktur, aby difuzí anestetika bylo dosaženo blo-
kády dostatečného množství těchto sodíkových kanálů.

Takto blokované sodíkové kanály pak způsobí přeruše-
ní vedení vzruchu v nervových svazcích a tím
i požadované vyřazení vnímání bolestivých podnětů.

Kvalitní a spolehlivé místní znecitlivění je podmíně-
no především podáním lokálního anestetika na správ-
né místo. Tato snaha o korektní lokalizaci nervů
a hrotu jehly s aplikovaným anestetikem se od počát-
ků regionální anestezie táhne jako dlouhá červená nit.
Všichni velikáni místního znecitlivění vždy zdůrazňo-
vali precizní znalost anatomie jako nutný předpoklad
úspěšných blokád. Pozornost byla tradičně zaměřena
na vztahy nervů k viditelným orientačním bodům hma-
tatelným na povrchu kůže. V klasické anesteziologic-
ké literatuře však najdeme jen několik zmínek
o významu šíření anestetik na kvalitu blokády [2]. Až
rozvoj zobrazovacích metod umožnil nahlédnout pa-
cientovi „pod kůži“ a sledovat v reálném čase chová-
ní lokálního anestetika při jeho aplikaci. 
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Periferní nerv, krytý epineuriem, je obklopen jem-
nou vazivovou tkání tvořenou snadno oddělitelnými
vazivovými buňkami (obr. 1), podle habitu naplněnými
různým množstvím tuku [3]. Lokální anestetikum, ne-
sené vodním roztokem, podané standardním tlakem
do 15 cm H2O, má schopnost mezibuněčné vazby od-
preparovat a proniknout do bezprostřední blízkosti
nervu. Distribuce anestetika je závislá na aplikovaném
tlaku, poddajnosti okolních struktur, na celkovém ob-
jemu tekutiny a pravděpodobně i na směru proudu te-
kutiny z hrotu jehly. Aplikace tekutiny zákonitě dočas-
ně ovlivňuje anatomické poměry a vzájemné vztahy
okolních struktur. Právě poddajnost a (ne)propustnost
tkání v okolí nervu hrají v distribuci anestetika význam-
nou roli. I relativně malé množství anestetika, proni-
kající řídkým vazivem mezi tukovými buňkami, se při
malé poddajnosti okolí a úzkém prostoru dokáže do-
stat na značnou vzdálenost. Za příznivých okolností
pronikne anestetikum k nervu i z relativně větší vzdá-
lenosti. Zejména pevnější a nepropustnější fasciální
a vazivové struktury významně ovlivňují distribuci apli-
kovaného anestetika. 

stetika pod epineurium, tedy do nervového svazku.
S dlouho dobými následky poškození periferních ner-
vů se anesteziolog ve své běžné praxi již obvykle ne-
setkává. Takto postižení pacienti zpravidla vyhledáva-
jí lékaře jiných odborností. Retrospektivní rozbor 171
pojistných událostí v souvislosti s anestezií ve Švýcar-
sku mezi roky 1987–2008 ukázal, že 40 % případů by-
lo právě v souvislosti s nervovým poškozením [9, 10].
Ukazuje se, že použití neurostimulace nedokáže sto-
procentně zabránit intraneurální aplikaci lokálního
anestetika, ani není schopno zaručit polohu hrotu jeh-
ly v příslušném fasciálním prostoru. 

Diskuse

Ultrazvukově asistované blokády umožňují vedle vi-
zualizace nervů také zobrazení svalových, parenchy-
matózních, cévních a kostěných struktur a v reálném
čase kontrolu šíření aplikovaného roztoku. Můžeme tak
sledovat a případně regulovat šíření anestetika ve tká-
ních. V klinické praxi se často dostáváme do situace,
kdy cílem ultrazvukově asistované blokády je umístě-
ní jehly v příslušném interfasciálním prostoru a nikoliv
nalezení obrazu konkrétního nervu. Týká se to přede-
vším oblastí s drobnějšími periferními nervy, které je
obtížné identifikovat. Význam správné polohy hrotu jeh-
ly v konkrétním mezifasciálním prostoru není dosud do-
ceňován. Na řadě míst těla nacházíme periferní nervy
mezi dobře anatomicky definovanými fasciálními sva-
lovými obaly. Fakt, že leží v přesně anatomicky defino-
vaném prostoru, ohraničeném relativně nepropustnými
faciemi, lze využít pro dosažení kvalitní blokády
a snížení dávky. Aplikace anestetika do tohoto fasciál-
ního prostoru umožňuje, že si anestetikum své nervy
najde. Konkrétní výsledky fungování fasciálního kon-
ceptu jsou uvedeny v naší publikované práci [11].

Obecnou platnost zákonů šíření tekutin prostorem,
existující u všech blokád, aplikujeme zejména u těchto
bloků: mediální cervikální blok [11], TAP block, rectus
sheat block, facsia iliaca block, n. saphenus block
v Hunterově kanále, stejně jako blok nervus obturato-
rius mezi adduktory. Fasciální prostory také využívá-
me u paravertebrálních bloků. Separaci epidurálního
prostoru jako ekvivalentu fasciálního konceptu je mož-
no sledovat u ultrazvukem asistovaných kaudálních
blokád. 

Fasciální koncept je jiný pohled na objektivní ana-
tomické skutečnosti. Rozvoj ultrazvukových technik
během regionální anestezie a CT, respektive MRI, stu-
die přinášejí důkazy o významu fasciálních struktur na
šíření lokálního anestetika [12, 13, 14]. Zobrazovací
techniky u řady periferních bloků ukazují, že naším pri-
márním cílem mnohdy nemusí být konkrétní nerv ne-
bo pleteň. Optimálním místem aplikace je přesně de-
finovaný anatomický prostor, který zaručí distribuci
anestetika okolo nervu. Na řadě cílových míst probíha-
jí nervy velmi intimně mezi fasciálními obaly svalů.
Fasciální obaly naléhajících svalů považujeme za vý-
znamný faktor ovlivňující kvalitu bloku. Relativně ma-

Obr. 1. Histologický řez interskalenickým prostorem

Současná klinická praxe v identifikaci nervových
struktur je založena na snaze o dosažení intimního
vztahu hrotu jehly a epineuria. Jinými slovy, jako opti-
mální místo pro aplikaci lokálního anestetika považu-
jeme co nejmenší vzdálenost hrotu jehly od nervu [4].
O této vzdálenosti se snažíme spekulovat na základě
dosažených hodnot stimulačního proudu (a eventuál-
ně dalších nastavených parametrů stimulace). Někte-
ré práce však poukazují na poměrně významný ne-
soulad mezi skutečnou vzdáleností jehly od nervu
a hodnotou stimulačního proudu [4, 5, 6, 7].
U ultrazvukově naváděné supraklavikulární blokády
lze například pozorovat, že elektrická stimulační od-
pověď se může zdát dostatečná, ale jehla může nalé-
hat na nervové fascikuly přes fascii. Výsledná nervová
blokáda pak může být nedostatečná [6, 8].

Na druhé straně snaha aplikovat lokální anesteti-
kum do bezprostřední blízkosti nervu může zvyšovat
riziko jeho poškození [4, 8]. K poškození dochází zpra-
vidla mechanickým tlakem při aplikaci lokálního ane-
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lé množství anestetika pronikne za příznivých tlako-
vých poměrů, daných poddajností svalů, i ke vzdále-
ným nervům. Přijetím principů fasciálního konceptu lze
vysvětlit některé klinické zkušenosti (blok 3 v 1, paré-
zu n. phrenicus u blokád brachiálního plexu apod.). 

Závěr

Ve spojení s ultrazvukovou asistencí má použití
principů faciálního konceptu předpoklad snížit inciden-
ci mechanických nervových poškození. Bez pochope-
ní úlohy fasciálních prostorů a jejich vzájemných po-
měrů je současné pojetí blokády spíše koupání nervu
v anestetiku podaném za každou cenu co nejblíže ner-
vu, mnohdy ve zbytečně velké dávce.
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