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SOUHRN

Souhrnny ¢lanek dava prehled o soucasnych anesteziologickych technikach pouzivanych pfi chirurgii ramene. Vychazi
z anatomickych pozndmek k inervaci operacniho pole. Popisuje tradi¢ni postupy v anesteziologické péci u pacientl
s operaci ramene a detailnéji se vénuje novym trenddm predevsim v perifernich nervovych blokadach. Zaméruje se
na techniky zajistujici kvalitni pooperacéni analgezii pfi minimalnim riziku blokady n. phrenicus a omezujici co nejméné
motoriku koncetiny v pooperacnim obdobi. Zavérem shrnuje soucasné trendy v anesteziologické péci o tuto skupinu
pacientd.
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ABSTRACT

Mach D.: Regional anaesthesia for shoulder surgery - new trends

This review of anaesthetic techniques used in shoulder surgery is based on considerations of the neuroanatomy of
the surgical field and describes the traditional methods in anaesthetic care for patients undergoing shoulder sur-
gery. A particularly detailed section of this article is dedicated to the recent developments in the field, especially to
peripheral nerve blockades. An additional focus of this review is optimising postoperative analgesia whilst reducing
the risk of the phrenic nerve block and ensuring a minimal upper limb motor impairment in the recovery period. The
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conclusion section discusses the current trend in anaesthetic care for this subgroup of patients.
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uvob

Ramenni kloub je vdéénou oblasti operacni
realizace ortopedd a traumatologti. Vedle velkych
vykoni, ke kterym patii hemiartroplastika a to-
talni endoprotéza, je na rameni provadéno vel-
ké mnozstvi artroskopicky asistovanych operaci.
Z nejbéznéjsich jsou to subakromialni dekom-
prese, vykony pro kloubni instabilitu, vykony na
rotatorové manzeté a u zmrzlého ramene.

V pfipadé artroskopickych vykond na rameni
mtiZeme pozorovat nékolik velmi vyznamnych
trend{l. Jeden se tyka celkového poc¢tu provadénych
operaci, ktery je vyznamné nartistajici. Druhym
trendem je signifikantni pfesun téchto vykont do
rezimu ambulantni chirurgie. Jesté v roce 1996 bylo
provadéno v USA jen 96 000 artroskopii ramene
vambulantnim rezimu. O deset let pozdéji se toto
¢islo zvedlo o témeét 400 % na 420 000 a dnesni ¢isla
predstavuji dalsi strmy nartst [1].
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V pfipadé vyuzivani anesteziologické techniky
1ze sledovat vyznamny nartist podilu regionalni
anestezie. Zlistaneme-li v porovnavani obdobi
zacCatki artroskopickych technik v roce 1996 opét
s rokem 2006, je nartst technik RA patrny (z11,5 %
na23,9 %). Soucasna data ukazuji neklesajici podil
celkové anestezie s nartistajicim podilem RA. To
jasné dokazuje soucasny trend vyuziti vyhod kom-
binované anestezie.

ANATOMICKE POZNAMKY

Kost pazni, klicek a lopatka davaji svymi
kloubnimi spojenimi dohromady komplexni
strukturu nazyvanou pletenec ramenni. Tyto tfi
kosti jsou navzajem spojeny glenohumeralnim
a akromioklavikularnim kloubem. Medialni ¢ast
klicku spojuje rameno s prsni kosti kloubem ster-
noklavikularnim. O vlastnim rameni zpravidla



hovotime v souvislosti s kloubem glenohumeral-
nim. Jeho statickou stabilitu zajistuji labrum,
kapsula a glenohumerdlni ligamentum. O dy-
namickou stabilitu kloubu se staraji rotatorova
manzeta, dlouha hlava bicepsu a periskapularni
svaly.

Abychom efektivné zasahli proti bolesti po
komplexnim vykonu na rameni, je tfeba zabloko-
vat senzitivni vlakna z periostu, kloubnich ploch,
kapsuly, synovie, ligament a svald obklopujicich
ramenni kloub.

Inervace ramenniho kloubu (senzitivni i mo-
toricka) je zajiSténa, s malou vyjimkou, brachial-
nim plexem. Touto vyjimkou je supraklavikularni
nerv, jehoZz puvod lezi v cervikdlnim plexu
a kotenech C 3-4. Tato senzitivni vétvicka je od-
povédna za kozni inervaci horni ¢asti ramene.

Z brachidlniho plexu je pro senzitivni iner-
vaci ramene naprosto zasadni dvojice nervil.
N. suprascapularis je odpovédny za priblizné 70 %
algickych stimuld prichazejicich z ramenniho
kloubu. Druhym vyznamnym piispévatelem je
n. axilaris. Sv@ij maly dil hraji i n. subscapularis
an. pectoralis lateralis.

N. suprascapularis je tvofen z misSnich ko-
fenti C5 a C6 s moznosti prispévku C4. Jedna se
o pfimou vétev horniho kmene. Kmen opousti
lateralné v jeho proximalni ¢asti a v nadkli¢kové
krajiné prechazi pod m. trapezius a dolni bfis-
ko m. omohyoideus k hornimu okraji lopatky.
Zde se vklada do incisura scapulae, aby se dostal do
fossa supraspinata. Vincisura scapulae jej prekry-
va ligamentum transversum scapulae (superior).
Anatomické poméry v oblasti incisura scapulae
jsou velmi dilezité z pohledu provadéni bloka-
dy i vzniku nékterych komplikaci. Existuje hned
nékolik anatomickych variant incisura scapulae,
vCetné malého otvoru v kosti [2, 3].

V tomto misté miZe byt jehlou poranén nebo
tlakoveé poskozen pfi pribéhu pod pfemostujicim
vazem. Z pohledu UZ navigace je tfeba pamato-
vat, ze supraskapularni tepna a zZila prochaze-
ji, na rozdil od nervu, nad timto ligamentem.
Az kratce potom, co nerv probéhne pfes incisu-
ru, opousti jej dvé vyznamné vétve. Motoricka
sméfuje do m. supraspinatus. Druhou je horni
kloubni vétev, ktera senzitivné inervuje korako-
Klavikularni a korakohumeralni ligamenta, akro-
mioklavikularni kloub, glenohumeralni kloub
(zadni a horni ¢ast) a subakromialni burzu [4, 5].
Hlavni ¢ast nervu poté opousti fossa supraspinata
obtocenim kolem colum scapulae a dostava se
do fossa infraspinata. Zde kon¢i jako motoricka
vlakna jdouci k m. infraspinatus. Pocet konec-
nych motorickych vétvi nervu je variabilni a po-
hybuje se od 2 do 4 [6]. Pfi motorické stimulaci
nervu se objevuje abdukce paze.
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N. axilaris ma sviij ptivod také v misnich kote-
nech C5 a C6 (s moznym piispévkem C4). Vlastni
nerv se oddéluje od zadniho svazku v infraklaviku-
larni oblasti, smétuje dorsolateralné, doprovazen
a. circumflexa humeri, a postupné obtaci chi-
rurgicky kréek humeru. Zde senzitivné inervuje
periost proximalniho humeru a ramenni kloub.
Motoricka vlakna jdou cestou predni vétve nervu
a inervuji pfedni a stfedni ¢asti m. deltoideus, m.
teres minor a dlouhou hlavu tricepsu. Jeho zad-
ni, konecna kozni vétev, inervuje kiizi priblizné
pokryvajici m. deltoideus. Pfi elektrické stimu-
laci nervu se objevuji fascikulace m. deltoideus.
Naopak poskozeni nervu (nebo blokada) ma za
nasledek neschopnost abdukce paze.

ANESTEZIOLOGICKE TECHNIKY
U OPERACI RAMENE

Operace jsou vétsinové provadény v celkové
anestezii (CA), ¢ast z nich v cisté regionalni an-
estezii (RA) a stale vétsi podil v anestezii kombi-
nované (CA + RA) [1]. Operace ramenniho kloubu
patfi mezi ortopedickymi vykony mezi ty nejbo-
pacienti hodnoti bolest po artroplastice ramene,
stabiliza¢nich vykonech, vykonech na rotatorové
manzeté a akromioklavikularni resekci hor$im
skére nez po reviznim vykonu endoprotézy kycle
¢i kolene [7]. Bez vyuziti regionalni anestezie je
spotfeba systémovych opioidil po operacich ra-
mene srovnatelna s pacienty po torakotomii [8].
Nejvys$im standardem v technikach pooperacni
analgezie ramene je stale interskalenicka blokada.
Ve srovnani se systémovymi opioidy vykazuje nizsi
VAS skore, lepsi spokojenost pacienta a kratsi cas
do propusténi [8, 9].

CELKOVA ANESTEZIE

V tomto textu neni rozebirana taktika celko-
vého znecitlivéni u operaci ramene. Na misté je
snad jen pripomenuti, Ze pfinasi neocenitelny
dar ztraty védomi v situaci a prostfedi, kdy je
mnohdy lépe fizené opustit realitu tohoto svéta.
Poloha, iriga¢ni roztoky, kulturnost prostfedi atd.
si mnohdy celkovou anestezii vynuti. Na rozdil od
analgosedace navic zajiStuje bezpecné zajisténi
a pristup k dychacim cestam.

V porovnani s regiondlni anestezii ¢i kombi-
novanou anestezii musime pocitat s vétsi spotte-
bou systémovych opioidii k zajisténi pooperacni
analgezie, pomalej§im zotavenim k propusténi
a véts$im vyskytem pooperacni nauzey a zvraceni
(PONV) [10]. V ptipadé ambulantniho rezimu
je celkova anestezie spojena s mirné vyssim
vyskytem nepldnovanych hospitalizaci z riznych
dtvodda [10].
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TRADICNI PERIFERNI BLOKADY V ANESTEZII
A ANALGEZII RAMENE

Blokady brachidlniho plexu nad klickem da-
vaji idedlni moznost zasdhnout jednim bolusem
lokalniho anestetika vSechny periferni nervy, kte-
ré vedou senzitivni vlakna z ramenniho kloubu.
Zaroven vsak ,vykoupaji“ v lokdlnim anestetiku
icelou fadu nervi pro distalni ¢ast koncetiny nebo
i nervy sympatického provazce a dychacich svalii
(branice). Stale vsak plati, Ze tyto komplexni bloky
zajistuji pacientovi nejkvalitnéjsi analgezii prede-
v§im po velkych vykonech.

Interskalenicka blokada

Nejvice diskvalifikujicim vedlej$im tucinkem
interskalenické blokady je jednostranna blokada
n. phrenicus s parézou branice. Tu najdeme v pod-
staté u 100 % pacientt s interskalenickou blokadou
a je spojena v praméru s 27% poklesem forsirované
vitalni kapacity (FVC) [11, 12]. To se m{iZe stat klinic-
ky velmi vyznamné u pacientii ventilacné kompro-
mitovanych, ktefi by paradoxné velmi profitovali
z techniky, jeZ by je ochranila celkové anestezie
avysokych davek opioidii v poopera¢nim obdobi [13].

Paréza branice je povazovana za nedilnou
soucast interskalenické blokady. Vysvétlovana
je dvéma mechanismy. Kranidlnim tokem lo-
kalniho anestetika k C3-C5 anebo unikem
lokalniho anestetika na pfedni plochu predniho
skalenického svalu, kde probiha n. phrenicus [14].
Pfed érou ultrazvuku bylo ¢inéno hned nékolik
pokusti o sniZeni vyskytu tohoto jevu. SniZeni ob-
jemu ikoncentrace lokalniho anestetika, digitalni
tlak na kranidlni ¢ast plexu a kombinace téchto
manévri byly jen nékterymi z nich. V zasadé zadny
vSak nebyl spolehlivé G.¢inny.

Ultrazvukova navigace s sebou pfinesla logicky
snizovani objemu lokalniho anestetika potfebné-
ho k tspésné blokadé [15-17]. Nékteré z technik
vyuzivaji jen 5-7 ml. To s sebou ptineslo i snizeni
vyskytu parézy branice v primeéru o 50 % (s nejniz-
$im vyskytem 27 %). Neodstranilo ji vSak uplné.
A riziko v desitkach procent je dosti vyznamné na
to, abychom mu nevystavili zavazné plicné hen-
dikepovaného pacienta. Vyskyt nezadouci blokady
ma charakter binarni. Bud je, nebo neni. Nejedna
se o snizeni zavaznosti na 27 %.

Interskalenicka blokada s sebou nese jesté jed-
nu nepiijemnost, kterd mtiZe byt pacientem hod-
nocena velmi negativné. Jedna se o velmi extenziv-
ni motorickou blokadu celé koncetiny s vyrazenim
jeji funkce. Predevsim pfi ambulantnim provozu
a kratkych hospitalizacich mlize byt redlnym pro-
blémem. Nejedna se o zdlezitost, kterad by ovliviio-
vala celkovy outcome, na pacientovu spokojenost
vSak vliv bezesporu ma.
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Supraklavikularni blokada

Predstavuje spolehlivou alternativu k inter-
skalenické blokadé. Je schopna zajistit (s opichem
n. supraclavicularis) anestetickou blokadu k vy-
kontim na rameni a velmi kvalitni pooperacni
analgezii. Pti klasické technice vSak musime po-
¢itat témét vzdy s blokddou n. phrenicus [18, 19].
Ultrazvukové techniky i zde umoznily sniZit objem
anestetika a cilené jej umistit (napt. technika ,,cor-
ner pocket*), k iplnému odstranéni rizika parézy
branice to vSak nevedlo [20].

NOVEJSI TECHNIKY ZACHOVAVAJICi FUNKCI
BRANICE A OMEZUJICI MOTORICKY BLOK

Jejich snahou je blokovat periferni nervy, ni-
koliv cely plexus. Jak jiz bylo uvedeno dfive, 70 %
algickych podnétt z ramenniho kloubu je vedeno
supraskapularnim nervem. Druhym nejvyznam-
néjsim je z tohoto pohledu n. axilaris. U menSich,
predevsim artroskopickych vykont zajisti jejich
blokada kvalitni analgezii s vyznamnym snizenim
davek systémovych opioidl v pooperacnim obdobi.
Volna pohyblivost koncetiny distalné od ramene
je vyznamnym pozitivem pti hodnoceni ,,home
readiness”.

Blokada n. suprascapularis
Blokdda n. suprascapularis - zadni pristup

Ultrazvukové navadéna blokada je dnesnim
standardem [2]. Dfivéjsi techniky vychéazejici
z povrchové hmatnych, kosténych landmarks
ustupujido pozadi. Nervovou stimulaci 1ze vyuzit
jako doplnék ultrazvukové navigace. Idedlnim
mistem pro blokadu je prostor ve fossa supraspi-
nata, kousek distdlné od incisura scapulae. Nerv
je zde v izkém kontaktu s kosténym povrchem
a doprovazen arterii. Nachazi se pod fascii m.
supraspinatus. Ve vlastnim zafezu lopatky blo-
kddu neprovadime. Pamatujme na to, Ze arterii
anervvzafezu oddéluje ligamentum transversum
scapulae.

Ultrazvukova (zpravidla vysokofrekvencni, 1i-
nearni) sonda je pfilozena kolmo na ocekavany
pribéh nervu nad hranou lopatky. Rychle iden-
tifikujeme dvé svalové vrstvy. Povrchovou tvoii
m. trapezius a hlubokou m. supraspinatus. Pod
timto svalem (jeho fascii) nalézame zpravidla mis-
kovitou prohluben s probihajici supraskapularni
arterii lateralné (a mirné povrchové) a nervem
medidlné. Posunutim sondy kranidlné nékdy byva
dobre patrny zarez lopatky premostény transver-
zalnim ligamentem, oddélujicim tepnu od nervu.
Po identifikaci nervu zavadime jehlu zpravidla
»in plane“ technikou z medidlni strany smérem
ventrolaterdlné. 5-8 ml lokdlniho anestetika je
vétSinou dostacujicich.



Obr. 1, 2
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Blokada n. suprascapularis - zadni pfistup. Poloha pacienta, sondy a jehly

ultrazvukovy obraz NS - n. suprascapularis, AS - a. suprascapularis, MT — m. trapezius, MSP - m. supraspinatus

Obr. 3, 4
ultrazvukovy obraz NS - n. suprascapularis, MO - m. omohyoideus dolnf bfisko

Blokdda n. suprascapularis - predni pristup

Jedna se o ultrazvukové navadénou blokadu,
poprvé popsanou Siegenthalerem v roce 2012 [21].
Jeji snahou je zasahnout supraskapularni nerv
jesté za jeho pribéhu nad klickem, kdy podbiha
spodni bfisko m. omohyoideus.

Pacient lezi na 1azku, hlavu ma otoCenou mirné
na kontralateralni stranu. Vysokofrekvenc¢ni linearni
sonda je uloZzena nad klickem v sagitalni roviné tak,
Ze v pricném fezu sleduje dolni bfiSko m. omohyo-
ideus (zpravidla hypoechogenni k okolnim tkanim).

Blokada n. suprascapularis - pfedni pfistup. Poloha pacienta, sondy a jehly

Okraj sondy zpravidla lezi na kli¢ku a na obrazovce je
patrny ultrazvukovy stin klicku. Druhou variantou
je poloha sondy paralelni s klickem, tak jak jiznadme
ze supraklavikularni blokady. I zde sledujeme Sikmy
obraz probihajiciho bfiska m. omohyoideus. Nas cil
se opét nachazi pod timto svalem a byva patrny jako
drobny hyperechogenni titvar.

Jehla je zavadéna pod tento sval, ale vzdy nad
prevertebralni fascii. V obou ptipadech pouziva-
me ,,in plane“ techniku. Pfinejasné lokalizaci je
mozno ultrazvukové sledovat prubéh nervu od jeho
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odstupu od C5. 10 ml lokalniho anestetika je bézny
objem pouzivany k pooperacni analgezii a zaroven
minimalizujici riziko blokady n. phrenicus [22].

Blokada n. axilaris

Pacient je v poloze vsedé s anestezovanou kon-
Cetinou flektovanou do 90 stupnt v lokti a obvyk-
le poloZenou na stehné v mirné vnitfni rotaci.
Vysokofrekvencni linearni sondu pokladame pod
hlavici humeru pfes m. deltoideus. Sonda je umis-
téna sagitalné, soubézné s dlouhou osou koncetiny
mirné dorsalné. V ultrazvukovém obraze nejprve
identifikujeme povrchové ulozeny m. deltoideus.
Pod nim je patrna pulsujici a. circumflexa humeri
v mezifascidlnim prostoru. Kousek kranidlné od ni
probiha n. axilaris, ktery vS§ak nebyva vzdy dobte
patrny. Jehla je zavadéna ,,in plane“ technikou
do mezifascidlniho prostoru kranidlné od tepny.
Aplikujeme zpravidla 10-15 ml lokalniho aneste-
tika. Kombinace s neurostimulaci mtize nékdy
pomoci pfi nejasném obrazu nervu.

Druhou variantou je pri¢né umisténi sondy,
kolmo na priibéh humeru v laterodorsalni ¢asti
ramene. I zde se orientujeme podle tepny a hle-
dame stejny prostor. Jehlu zavadime ,,in plane“
technikou z dorsalni strany [23].

Intraartikuldrni podani lokdlniho anestetika
a subakromidlni blok

Podani lokalniho anestetika do kloubu, v¢etné
jeho dlouhodobé infuze a vyuziti elastomerickych
pump, se zdalo dlouho jako velmi slibna techni-
ka. Posledni dobou nartistaji obavy z iatrogenné
vzniklé chondrolyzy v souvislosti s lokdlnim anes-
tetikem [24, 25]. Jedna se o neinfekcni komplikaci
s potencialné devastujicim a téZzko ovlivnitelnym

Obr. 5, 6
ultrazvukovy obraz NA - n. axilaris, ACH - a. circumflexa humeri, MD — m. deltoideus, H - periost humeru

Blokada n. axilaris. Poloha pacienta, sondy a jehly
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vysledkem [26]. Tuto obavu potvrdily nedavné
animalni studie popisujici chondrolyzu kloubt
po opakovaném podavani bupivakainu intraarti-
kularné u kralikd [27].

Subakromialni aplikace lokdlniho anesteti-
ka s moznosti pooperacni aplikace katétrem byla
uspésné zkousena u subakromialni dekomprese
a vykonech na rotatorové manzeté. I zde vsak na-
riista obava ze vzniku chondrolytickych zmén.

ZAVER
Mame-li shrnout soucasné trendy v anestezii

pacientdl podstupujicich operaci ramene, je tfeba

zdlraznit tyto skutecnosti:

e Bez ohledu na typ vykonu je patrny nartista-
jici podil vyuziti kombinované anestezie (cel-
kova a regionalni). Cisté celkovd anestezie
predstavuje vysoky standard béhem vlastni
operace. V pooperac¢nim obdobi v§ak ponechava
pacienta bojovat s pooperacni bolesti jen cestou
systémovych analgetik, coz je pfi intenzité
bolesti nékdy svizelné a spojené s vedlejsim
efektem predevsim opioida.

e Naristajici podil operaci v ambulantnim re-
zimu, Kktery se pomalu presunuje i do nasich
krajti. Je to jen otazka Casu a zmény nazirani
platce péce, kdy zacne vykony ambulantni
a jednodenni platbou zvyhodriovat a vystavi
anesteziologa naplno problémtm naplnéni
,propoustécich kritérii“.

e Maximalni vyuzit{ technik regionalni anestezie
k zajiSténi pooperac¢ni analgezie. V ptipadé roz-
sahlych operaci zlistava jednoznac¢nou volbou
blokada interskalenicka ¢i supraklavikular-
ni. Ty jsou schopny zajistit nejvyssi pacient-




s

sky komfort s nejniz§im VAS pfi minimalnim
vyuziti systémovych opioid@i. U artroskopic-
kych operaci je slibnou alternativou blokada
n. suprascapularis a n. axilaris.

Snaha o pouziti regionalnich technik Setficich
n. phrenicus a zachovani funkcnosti branice.
Nejvétsi benefit tohoto postupu ziskaji pacienti
s vyznamnym plicnim predchorobim.

Snaha o vyuziti regionalnich technik s mini-
malnim rozsahem motorické blokady horni
koncetiny. Tento pristup se projevi predevsim
v hodnoceni spokojenosti pacientem. M{iZze mit
i pozitivni vliv pfi rozhodovani o propusténi
pacienta do domaci péce.
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ZAJIMAVOSTI Z LITERATURY

Vyznamné novinky v détské traumatologii

Clebone A. Pediatric trauma transfusion and
cognitive aids. Curr Opin Anesthesiol. 2018;2:
201-206.

Détska traumatologie neni pouhym zmen-
Sovacim zrcadlem traumatologie dospélych.
V soucasné dobé se ji vénuje jiz specificka po-
zornost. Trend je vyznamny, détskych turaza
pribyva a krevni ztraty jsou v ivodu vitalné roz-
hodujici. Témata a studie z poslednich dvou let
v tomto souhrnném clanku s jeho citacemi se
soustfedi na odliSnou hemokoagulaci u détiana
transfuzni strategii, na spravné podavani anti-
fibrinolytik a na podavani kyseliny tranexamové
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podle studie PEDTRAX. Zdlirazniuje se vyuzivani
trombelastografie.

Text predklada s kratkymi souhrny a doporuce-
nimi novinky z odlisné patofyziologie a hemokoa-
gulace; rozbira soucasné trigger hodnoty pro krevni
prevody u détiizasady prevence posttraumatické hy-
potermie. Do vysvétlujicich kapitol je zafazena velmi
podrobna tabulka jako algoritmus optimalniho po-
stupu okamzité diagnostiky a neodkladné navazujici
taktiky a volby krevnich ndhrad a stabiliza¢nich
opatfeni - Intraoperative Massive Hemorrhage PEDS.
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