
1372019, 30, č. 3–4       ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNÍ MEDICÍNA

PŘEHLEDOVÝ ČLÁNEKREGIONÁLNÍ ANESTEZIE

SPECIÁLNÍ ČLÁNEK

Fasciální prostory na krku pro regionální 
anestezii

Nalos D.

SOUHRN

Článek je pokračováním cyklu o významu fascií pro regionální anestezii. Tato kapitola se zabývá fasciálními prostory 
na krku. Hlavní nervově-cévní svazek běží mezi hlubokou a povrchní fascií směrem na trup, horní a horní končetinu. 
Pod hlubokou krční fascií se nachází oddělené fasciální prostory, ve kterých probíhají nervové plexy. Detailní znalost 
fasciálních prostor usnadňuje pochopení distribuce lokálního anestetika a minimalizuje nechtěné blokády centrálního, 
vegetativního a motorického nervstva.

KLÍČOVÁ SLOVA

fascie – ultrazvuk – regionální anestezie

ABSTRACT

Nalos D.: The neck fascia plane for regional anesthesiology 
The paper is a continuation of the cycle of articles about the importance of structures the fascia planes for regional 
anesthesia. This article builds on the general part and deals with fascia planes and spaces in the neck area. The main 
neural vascular bundle passes between the surface and the deep fascia of the head towards the fuselage. Detailed 
knowledge of the fascial spaces makes it easy to understand the distribution of local anesthetics and minimizes the 
possible complications of unwanted Central blockades, vegetative and motor nerves.
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ÚVOD
Krk si můžeme s určitou dávkou fantazie před­

stavit jako spojovací chodbu mezi centrem a peri­
ferními částmi těla. Oběma směry zde probíhají 
cévy dopravující živiny a nervy přenášející infor­
mace. Některé periferní nervové struktury mají 
své cílové orgány na krku, jiné pokračují distálně. 
Krkem prochází orální část trávicího a dýchacího 
ústrojí a jejich obslužné hladké svalstvo. Motorické 
nervy z krční oblasti inervují příčně pruhovanou 
svalovinu zajišťující hybnost hlavy, krku a horních 
končetin.

Náš pohled v  této kapitole bude zaměřen na 
průběh nervů mezi dominantními krčními fasci­
emi a mezi fasciemi oddělující jednotlivé svalové 
skupiny. Dopustíme se zjednodušeného, netradič­
ního pohledu na krční prostory, který bude odrážet 
nefyziologickou situaci vzniklou aplikací roztoku 

lokálního anestetika (LA) do konkrétních krčních 
fasciálních prostorů. Náš pohled neodpovídá plně 
popisným anatomickým zvyklostem, ale může 
usnadnit představu o fungování lokálního anes­
tetika podaného do určité oblasti krku [1].

NERVOVĚ-CÉVNÍ KORIDOR
Pro účely tohoto textu, ve kterém se budeme 

věnovat zejména blokádám v krční oblasti, se topo­
grafická anatomie fasciálních prostorů na krku dá 
rozdělit na proximální a distální část. V proximální 
oblasti narazíme na inervační oblast hlavových 
nervů smíšeného postranního systému a prvních 
tří krčních nervů. V  distální oblasti nalezneme 
nervové zásobení pro horní končetinu, bránici 
a  pro svalstvo funkčně spojené s  pohyby horní 
končetiny (C4–Th2). Čtvrtý krční nerv můžeme po­
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važovat zhruba za rozhraní obou oblastí. Hlavní 
nervově-cévní koridor probíhá v hloubce krku mezi 
povrchní a hlubokou krční fascií. 

V infratemporální oblasti ústí do nitra lby ka­
rotická tepna a z báze lební vychází vnitřní jugu­
lární žíla a postranní smíšený systém. Informační 
dálnice, složená z velkých cév a nervů postranního 
smíšeného systému, prochází infratemporálním 
prostorem a přechází distálně do vlastního krčního 
prostoru a pokračuje na hrudník a horní končetiny. 

Do nervových pletení postranního smíšeného 
systému se postupně z paravertebrálního prostoru 
připojují cervikální nervy. Na inervaci krčních 
struktur se tak podílí postranní smíšený systém 
n. IX–XII a krční nervy C1–7. Společnou charakte­
ristikou krčních nervů je vytváření četných spojek 
až pletení.

Nervově-cévní koridor opouští jako první, 
směrem laterodorzálním, motorický nerv, ner­
vus accesorius. Pod mastoidním výběžkem se 
dostává mezi m. sternocleidomastoideus (SCM) 
a trapézový sval (TR), postupně přibírá motoric­
ké větve z  předních kmenů C1–3 (ansa cervicalis 
superficialis) a  sestupuje zavzat ve fasciálním 
prostoru mezi svaly SCM a TR, kterým poskytuje 
motorickou inervaci.

Na opačnou stranu, se v suprahyoidním pro­
storu vydávají směrem ventrálním nervus hypo­
glosus a  n. glosopharyngeus. Inervují polykací 
svaly a svaly laryngu. Motoricky inervují všechny 
intraglosální a extraglosální svaly (kromě m. pa­
latoglossus) [2].

Infrahyoidně pokračuje nervově-cévní svazek 
distálním směrem. Je tvořen společnou karotidou, 
jugulární žilou a n. vagus.  Motorická část vagu n. 
reccurens inervuje hlasivky a  jeho blokáda mů­
že způsobit chrapot a dyspnoi [3]. Nervově-cévní 
svazek mívá vlastní jemný fasciální obal částečně 
prostupný pro běžné koncentrace LA. 

Sympatický řetězec z eferentních vláken je sí­
ťovitě rozložen okolo cév a  pokračuje paraverte­
brálně do hrudníku. V  krční oblasti nalezneme 
ganglia a tenká vlákna sympatické krční pleteně. 
Aferentní vlákna sympatického systému vlákna 
probíhají cestou somatických nervů. Glomus ca­
roticum poskytuje informace cestou tenké spojky 
do n. hypoglossus (n. Henri). Sympatická pleteň 
nemívá speciální fasciální obal a tenké nervy jsou 
velmi citlivé na běžné koncentrace LA.

KRČNÍ NERVOVÉ PLETENĚ
Postranní smíšený systém a krční nervy mají 

tendenci vytvářet spojky a nervové pleteně. 
Ansa cervicalis superficialis – motorické vět­

ve z předních kořenů míšních se spojují s nervy 
postranního nervového systému (XI.), aby společ­

ně inervovaly m. sternocleidomastoideus (SCM) 
a m. trapezius. Cervikální motorické nervy ansa cer­
vicalis superior procházejí jednotlivými úpony svalů 
laterodorzálně, a tím míjí hlubokou krční fascii. 

Ansa cervicalis profunda je tvořena částí XII. 
nervu (n. hypoglossus), který se spojí s radix infe­
rior ansae cervicalis (z nervů C2 a C3), a tak vzniká 
ansa cervicalis profunda.  Inervuje infrahyoidní 
svaly. Motorické větve pro svaly v laryngu a faryn­
gu probíhají ventrálně, komunikují s  nervy po­
stranního smíšeného systému a přední hlubokou 
viscerální fascií perforují podél svalových snopců. 
Z  n. hypoglossus odbočuje také radix superior 
ansae cervicalis, odděluje se v místě křížení s a. 
carotis interna, přijímá vlákna z C1 a C2 a inervuje 
horní bříško m. omohyoideus.

Cervikální plexus je tvořený senzitivními 
nervy z  předních větví C1–4. Je to nejčastější cíl 
regionální anestezie pro znecitlivění v  oblasti 
krku. Nervy senzitivního cervikálního plexu pro­
bíhají mezi hlubokou a povrchní fascií m. levator 
scapulae (LS) a SCM dorzolaterálně a v punctum 
nervosum se dostávají do podkoží (obr. 1). Nervy 
brachiálního plexu a n. phrenicus zůstávají pod 
hlubokou fascií mezi skalenickými svaly a míří 
pod klíční kost. N. vagus pokračuje s a. carotis 
v  nervově-cévním fasciálním obalu směrem do 
hrudníku. 

Také zadní cervikální kmeny C1–3 mají mezi 
sebou nekonstantní spojky (Cruveilhierův plexus) 
[4].

EMBRYOLOGIE A FASCIE NA KRKU
Pro lepší porozumění zákonitostem blokád 

v  oblasti krku budeme nyní věnovat pozornost 
krčním fasciím, které vytvářejí prostory a hrani­
ce pro šíření anestetika. Společnou anatomickou 
charakteristikou krčních fascií je jejich vertikální 
průběh (obr. 2 a 3). Pro zjednodušení si představ­
me válce různého průměru, které jsou do sebe 

Obr. 1         Ultrazvukový obraz cervikálního plexu
1 – m. sternocleidomastoideus, 2 – levator scapulae
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vložené. Tekutina aplikovaná mezi válce se bude 
šířit jednak cirkulárně, jednak vertikálně mezi 
stěnami válce. Vertikální průběh krčních fascií 
umožňuje kraniokaudální šíření tekutin, ale jen 
v daném fasciálním prostoru. Fasciální prostory 
jsou obvykle několikanásobně větší než množství 
aplikovaného anestetika. S ohledem na fyzikální 
vlastnosti bude mít na šíření větší vliv váha teku­
tiny a  elasticita okolních struktur, než vzlínání 
tekutiny a vyrovnávání koncentračních gradientů 
účinné látky na membránách.

Anatomické a funkční propojení jednotlivých 
fasciálních prostor plynule přechází do distální 
části krku, na hrudník a horní končetinu. Proto 
se v této kapitole zmíníme okrajově o fasciálních 
prostorách i ve střední oblasti krku a naznačíme 
jejich pokračování do hrudníku a do axilární ob­
lasti. Vlastním fasciálním prostorům brachiální­
ho plexu se budeme detailně věnovat v následující 
kapitole. 

V embryonálním vývoji se tvoří svaly krku ze 
dvou typů svalstva epaxiálního a  hypaxiálního 
(obr. 4). Epaxialní svalstvo je zásobeno ze zadních 
míšních kořenů, kdežto hypaxiální je svázáno 
s nervy z předních kořenů míšních. Oddělený em­
bryonální vývoj epaxiálního a hypaxiálního sval­
stva doprovázený vývojem nervového zásobování 
nám dovolí uvažovat zvlášť o ventrální části a zvlášť 
o dorzální části svalstva a inervace krku. V oblasti 
obratlů tvoří hranici mezi předními a  zadními 
prostory zadní části příčných výběžků. V povrchní 
vrstvě hypaxiální svalstvo vycestovalo okolo celého 
krku a je obaleno povrchovou fascií. 

Možnost volného šíření tekutin mezi epaxiál­
ním a hypaxiálním prostorem lze pokládat za velmi 
omezenou. 

Jak se dostávají nervy po výstupu z míchy a pa­
ravertebrálního prostoru do fasciálních struktur? 
Svaly, které mají počátky na obratlových tělech 
a obratlových výběžcích, se sbíhají do kompakt­
ního svalu postupně. Mezi jednotlivými etážemi 
svalů je prostor, kudy prostupují nervy vně svalo­
vých uskupení (obr. 5 a 6).

Obr. 2         Tekutinová náplň prostoru mezi hlubokou 
a povrchní krční fascií (20 ml)
1 – m. sternocleidomastoideus, 2 – náplň prostoru, 3 – m. levator 
scapulae

Obr. 3         Tekutinová náplň prostoru mezi m. levator 
scapulae a skupinou erektorů

Obr. 4         Schematické znázornění vývoje svalstva (upraveno 
podle Sadler TW. Langmanova lékařská embryologie. Praha: 
Grada Publishing, 2011)



140 ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNÍ MEDICÍNA       2019, 30, č. 3–4

SVALOVÉ A FASCIÁLNÍ VRSTVY
První vrstvu tvoří kožní sval m. platysma, je vel­

mi tenký plochý umístěný v podkoží krku. Vznikl 
z materiálu mimického svalstva z 2. embryonální­
ho žaberního oblouku. Je inervován VII. hlavovým 
nervem.

Povrchní vrstva svalů a fascii má hypaxiální 
původ. Pokud pomineme m. platysma, tak zevní 

partie krku je pokryta cirkulární fascií, která obe­
píná celý krk a vytváří povrchní fasciální vrstvu 
v  zadních i  předních partiích krku. Okolo svalů 
SCM a m. trapezius vytváří fascie obal pro obě stra­
ny svalu (obr. 7 a 8). Inervaci zajišťuje n. accesorius 
a ansa cervicalis superficialis.

Hluboká fasciální vrstva – ve fasciálním pro­
storu mezi hlubokou a  povrchní fascií probíhá 
nervově-cévní spojení mezi hlavou a zbytkem těla. 
Hluboká fascie má dvě samostatné části, přední 
viscerální a zadní svalovou (obr. 7). 

Horní část hluboké přední fascie začíná na basi 
lební, kryje klenbu ústní, hrtan a hltan a jejich 
svalstvo, zevně kryje svaly upínající se na jazylku 
a pokračuje podél svalstva dýchací trubice a jícnu 
do mediastina. Mezi zadní částí přední hluboké 
viscerální fascie a přední částí zadní hluboké fascie 
vzniká prostor, kudy se z  ústní dutiny a  dalších 
okolních struktur mohou hnisavé procesy šířit do 
mediastina.

Zadní část krční fascie kryje svaly s úponem na 
obratlových tělech a  pokrývá oblast svalů, které 
se upínají na krční obratle. Přední část hluboké 
zadní fascie kryje svaly umístěné před obratlovými 
těly. Hluboké svaly krční, mm. prevertebrales, se 
nacházejí vpředu na páteři a mezi těly a příčnými 
výběžky obratlů. Patří sem m. longus capitis a m. 
longus colli. Jejich funkcí je uklánět a natáčet krč­
ní páteř a tím i hlavu. Tyto svaly jsou motoricky 
inervovány z ventrálních (předních) větví krčních 
míšních nervů (C1–8). Na povrchu této části fascie 
jsou umístěna sympatická ganglia. Jednotlivé části 
hluboké krční fascie však mají odlišný původ a vý­
voj. Pod zevně jednolitou fascií existují směrem 
dovnitř oddělené prostory „fasciální lakuny“ (obr. 7 
a  8). Tekutina, v  objemu běžném pro provedení 
RA, aplikovaná pod hlubokou fascii do těchto jed­
notlivých fasciálních lakun se zde udržuje a nemá 
tendence se šířit do okolních fasciálních prostor.

Směrem laterálním přechází hluboká krční 
fascie na přední a střední skalenický sval. Mezi 
skalenickými svaly je prostor, kudy běží brachi­
ální plexus (obr. 8). Skalenická fascie vytváří 
uzavřený prostor jehlanovitého tvaru, mediálně 
otevřený do paravertebrálního prostoru a  kau­
dálně do pohrudničních a  brachiálních fascií. 
N. phrenicus probíhá před předním skalenickým 
svalem, ale pod skalenickou fascií. To je důvodem 
jeho snadné blokády při náplni interskalenického 
prostoru. Pro vztah cervikálního a brachiálního 
plexu je podstatné, že mimo paravertebrální pro­
stor jsou nervy cervikálního a brachiálního plexu 
oddělené (obr. 9).

V laterální části krku hluboká fascie pokrývá m. 
levator scapulae (LS) a vrací se k příčným obratlo­
vým výběžkům, a uzavírá tak část hluboké fascie 
vázané na hypaxiální svalstvo.

Obr. 5         Počátky vertebrálních svalů. Sekvestrované 
počátky svalstva na obratlových tělech a výběžcích umožňující 
průběh nervů do patřičných fasciálních prostorů (publikováno 
s laskavým svolením vydavatelství Grada Publishing).

Obr. 6         Rekonstrukce tekutinové náplně prostoru mezi 
m. levator scapulae a skupinou erektorů. Na 3D rekonstrukci 
otisku svalů je patrná stavba jednotlivých svalových snopců.

SPECIÁLNÍ ČLÁNEK
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Mezi fascií LS a  fascií spinálních erektorů je 
fasciální prostor, kterým probíhá n. scapularis 
dorsalis (proximální motorický nerv brachiálního 
plexu) (obr. 10).

SVALOVÉ VRSTVY A PROSTORY ZADNÍ ČÁSTI 
KRKU

Nejpovrchněji leží sval trapézový, hypaxiální­
ho původu, obalen z obou stran povrchovou fascií 
(obr. 7).

Střední svalovou skupinu tvoří skupina krčních 
erektorů páteře (m. splenius, m. longissimus, m. 
semispinalis). Počátky a úpony skupiny erektorů 
jsou rozprostřeny dorzálně mezi zadními částmi 

obratlových těl, dorzálními i  příčnými výběžky 
obratlů a žebry po celé délce krku a trupu až po sa­
krální kost. Jsou tvořeny převážně drobnými svalo­
vými snopci, mezi kterými se poměrně snadno šíří 
aplikovaná tekutina. Společné fasciální prostory 
erektorů jsou otevřené a dobře průchodné. 

Mezi okcipitální částí lebky a prvními obratli 
leží další vrstva epaxiálních hlubokých šíjových 
svalů: m. rectus capitis posterior major, m. rectus 

Obr. 7         Schematický řez horní částí krku
1 – fasciální prostor mezi povrchní a hlubokou krční fascii, 2 – fas-
ciální prostor mezi střední vrstvou hypaxiálních svalů a epaxiál-
ními sval, 3 – fasciální prostor mezi suboccipitálními svaly a mm. 
erectores, 4 – m. sternocleidomastoideus, 5 – levator scapulae, 
6 – m. obliquus capitis inferior, 7 – mm. erectores

Obr. 8         Schematický řez střední částí krku
1 – interscalenický prostor, 2 – prostor mezi skupinou skalenů a le-
vatorem scapulae, 3 – prostor mezi levatorem scapulae a skupinou 
mm. erectores (hranice mezi hlubokými hypaxálními a epaximál-
ními svaly), 4 – m. scalenus anterior, 5 – m. sternocleidomasto-
ideus, 6 – m. scalenus medius, 7 – levator scapulae, 8 – skupina 
mm. erectores

Obr. 9         Kraniální část interskalenického prostoru
1 – krční obratel, 2. náplň interskalenického prostoru, 3. m. levator 
scapulae. Je zřejmé oddělení interskalenického a interfasciálního 
prostoru.

Obr. 10         3D rekonstrukce tekutinové náplně prostoru mezi 
m. levator scapulae a skupinou erektorů

SPECIÁLNÍ ČLÁNEK
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capitis posterior minor, m. obliquus capitis superi­
or, m. obliquus capitis inferior (OCI) (obr. 11). Tyto 
svaly obsahují velké množství proprioreceptorů, 
mají vlastní fasciální obal, na který naléhá fasciál­
ní obal skupiny erektorů. 

RAMI DORSALES KRČNÍCH NERVŮ
Subokcipitální prostor je nervově zásoben zad­

ními větvemi prvních tří okcipitálních nervů. 
Ramus dorsalis prvního krčního nervu (n. subo­
cciptalis) probíhá nad zadním obloukem atlasu po­
dél vertebrální tepny. Proniká do subokcipitálního 
trianglu a zásobuje motoricky subokcipitální svaly: 
m rectus capitis posterior major a  m. obliquus 
superior a  inferior, poskytuje také inervaci pro 
m. rectus capitis posterior minor a další větvička 
zásobuje svaly ze skupiny erektorů. Na inervaci m. 
obliqus capitis posterior se podílí ramus dorsalis 
prvního krčního nervu se zadní větví druhého 
krčního nervu. Příležitostně jsou součástí prvního 
nervu kožní senzitivní větvičky, které komunikují 
s  velkým i  malým okcipitálním nervem. Velmi 
často vytvářejí rami dorsales intraneurální spo­
jení nazývané podle svého objevitele Cruveilhier 
plexus. Intraneurální spojení se našlo u  86,7 % 
zkoumaných preparátů. Tato variabilita je příčinou 
občasného selhání léčby neuralgie a denervačních 
procedur v této lokalitě.

Ramus dorsalis druhého krčního nervu je vý­
razně silnější než přední a je nejsilnější ze všech 
zadních větví v krční oblasti. Probíhá mezi zadním 
obloukem atlasu pod OCI a  zásobuje větvičkami 
tento sval. Má drobné filamentární spojení s ner­
vy ramus dorsalis subokcipitálního nervu a poté 
se dělí na větší mediální a menší laterální větev. 
Mediální větev tvoří velký okcipitální nerv (GON) 
nazvaný podle své mohutnosti a distribuce. Stoupá 

šikmo mezi fasciemi OCI a m. semispinalis capitis. 
V  tomto místě je identifikovatelný ultrazvukem 
a  lze ho zde úspěšně blokovat [4, 5] (obr. 12). Ve 
stejném fasciálním prostoru mediálně běží třetí 
okcipitální nerv. GON dále probíhá blízko úponu 
trapézového svalu a proráží fascie a úpony m. tra­
pezius. Zde je druhé místo vhodné pro blok GON. 
Spojuje se s vlákny mediální větvičky ramus dorsa­
lis třetího krčního nervu a stoupá zátylkem spolu 
s okcipitální tepnou. Komunikuje s vlákny malého 
okcipitálního nervu (LON) a zásobuje senzitivně 
kůži a periost až k vrcholu lebky. Nejčastější indi­
kací blokády GON jsou urputné migrenózní stavy. 

Ramus dorsalis třetího krčního nervu je menší 
než druhý nerv, ale větší než čtvrtý. Jeho mediální 
větev běží mezi m. semispinalis capitis, prochází 
m. splenius a  m. trapezius a  inervuje přilehlou 
část kůže. Senzitivně inervuje dolní a  mediální 
část zátylku. Leží mediálně od GON a vysílá k ně­

Obr. 11         Subokcipitální svaly (publikováno s laskavým svolením vydavatelství Grada)

Obr. 12         Ultrazvukový obraz velkého okcipitálního nervu 
a průvodné cévy ve fasciálním prostoru mezi epaxiálními svaly
1 – m. splenius capitis, 2 – m. semispinalis capitis, 3 – m. obliquus 
capitis inferior
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mu spojky. V  oblasti, kde překračuje OCI, je ve 
stejné fasciální vrstvě s velkým týlním nervem asi 
1 cm mediálně. Zde lze oba nervy blokovat jednou 
aplikací LA. 

Rami dorsales dolních pěti krčních nervů se 
opět dělí na mediální a laterální část. Rami dor­
sales postupně ubývají na síle a zmenšuje se jejich 
inervační oblast. Mediální větvička ramus dor­
salis čtvrtého a pátého nervu běží mezi semispi­
nales capitis a cervicis mediálně ke spinóznímu 
obratlovému výběžku, kde proráží ke kůži. Zadní 
laterální větve zásobují mm. erectores: m. ilio­
costalis, m. longissimus cervicis a m. longissimus 
capitis. Laterální část obsahuje převážně moto­
rická vlákna a spojuje se s laterální částí druhého 
a  subokcipitálního nervu k  inervaci přilehlých 
mm. erectores.

Kaudální část zadního krčního prostoru ve své 
nejhlubší vrstvě je tvořena svaly a vazy interver­
tebrálními, druhou vrstvu pak tvoří vzpřimovače 
a třetí svalstvo spojující krk a trup s horní konče­
tinou. Tato povrchní svalová a fasciální struktura 
přechází plynule na horní část trupu.  

ZÁVĚR 
V oblasti krku leží celá řada struktur citlivých 

na mechanické poškození a  účinky lokálních 
anestetik. Mezi nejzávažnější komplikace patří 
nechtěné podání LA intravazálně, intrathekálně 
a nechtěné blokády n. reccurens, n. phrenicus, 
glomus caroticum a  sympatických krčních ner­
vů. Znalost fasciálních prostorů spolu s asisten­
cí UZ umožňuje podávat lokální anestetikum 
co nejjednodušším způsobem a  pokud možno 
do povrchních partií krku a  pod kontrolou zra­
ku sledovat distribuci LA. Aplikovaná anatomie 
průběhu nervů a fasciálních prostor na krku by 
měla čtenáři pomoci orientovat se v možnostech 
a rizicích blokád. Měla by ho vést k aplikaci do 
odpovídajícího fasciálního prostoru a omezit ap­
likace do centrálních partií krku. 
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