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Souhrn

Rozvoj ultrazvuku na konci minulého stoleti umoznil zacatek nové éry v regionalni anestezii a invazivni Ié¢-
bé bolesti. Dostupnost pfenosnych ultrazvukovych pfistroji s vysokofrekvenénimi sondami umoznila loka-
lizovat i velmi malé nervové struktury. Ultrazvukem navadéné blokady (UGRA) nabizeji nékteré vyhody ve
srovnani s dfive pouzivanymi technikami (neurostimulace, anatomické orientaéni body) — precizni lokaliza-
ci nervd v realném ¢éase, pozorovani pohybu jehly, sledovani distribuce lokalniho anestetika a nizsi riziko
punkce cév. U nékterych typt blokad umoziuje ultrazvukova navigace snizit mnozstvi lokalniho anestetika,
snizit frekvenci selhani nebo zkratit nastup bloku. Ultrazvukova navigace mtiZze byt vyuzita pro blokady ple-
teni a jednotlivych nervl na horni a dolni koncetiné, pfi pouziti ultrazvukovych sond s nizsi pracovni frek-
venci pak i pro neuroaxialni a paravertebralni blokady. Vyuziti ultrazvuku umoznilo SirSi pouziti dosud Fid-
ce provadénych technik pro tlumeni pooperaéni bolesti, jako jsou blokady fascialnich a svalovych kompart-
mentd — “rectus sheath” blok, “transversus abdominis plane”, blok a blokadu “fascia iliaca”.

V 1é€bé chronické bolesti je mozné ultrazvuk pouzit pro pokracujici blokady perifernich nervid a k nékterym
vykoniim na sympatiku véetné blokt ganglion stellatum a plexus coeliacus. Endosonografie pak kombinu-
je principy endoskopie a ultrazvuku a je uzivana k transgastrické blokadé plexus coeliacus a neurolyze ple-
xus hypogastricus superior pres moc¢ovy méchyyr.

Klicova slova: ultrazvukova navigace — blokady nervovych pleteni — neuraxialni bloky — Ié¢ba bolesti

Abstract

Ultrasound guidance in regional anaesthesia and interventional pain management

The use of ultrasound guidance for regional anaesthesia and interventional pain management marked the
start of a new era at the end of the last century. New portable ultrasound machines with high-frequency pro-
bes allow visualisation of even very small nerve structures. Ultrasound-guided blocks offer some potential
advantages when compared with other techniques such as neurostimulation or anatomical landmarks:
a precise, real-time location of the needle-nerve relationship, an evaluation of the local anaesthetic distri-
bution and a decreased risk of inadvertent vascular puncture. In some blocks, ultrasound guidance has hel-
ped to decrease the amount of local anaesthetic, improve the quality of the block or speed up the onset of
regional anaesthesia. Ultrasound guidance may be used not only for brachial plexus blockades and lower
extremity regional techniques, but also with lower frequency probes for neuraxial blocks such as epidurals,
subarachnoid blocks and paravertebral blocks. Other techniques in which ultrasound guidance may be of
use include blocks of the fascial and muscular compartments — the rectus sheath block, transversus abdo-
minis plane block and fascia iliaca block in the setting of postoperative pain management. Ultrasound gui-
dance may also be helpful in some techniques used for chronic pain management. Catheters to the peri-
pheral nerves as well as some sympathetic nerve blocks including stellate ganglion and coeliac plexus may
be performed under ultrasound. Endosonography combines the principles of endoscopy and ultrasound and
can be used for the transgastric block of the celiac plexus or blockade of the superior hypogastric plexus
through the urinary bladder.
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Uvod

Az do 90. let minulého stoleti byly vSechny techni-
ky regionalni anestezie zalozeny na identifikaci anato-
mickych orientaénich bodu, pfesnéjsi lokalizace nervu
byla nasledné dosahovana vyvolanim parestezii i
elektrickou stimulaci nervi. Pouze u nejslozitéjSich
blokad pouzivanych v 1é¢bé bolesti byla provadéna na-
vigace vykon( skiaskopii nebo vypocéetni tomografii.
V roce 1994 publikoval Kapral prvni praci popisujici
blokadu brachialniho plexu s lokalizaci nervovych
struktur pomoci ultrazvuku a bezesporu tim odstarto-
val novou éru v regionalni anestezii [1]. Technologicky
rozvoj od roku 1994 dale rozS§ifil vyuziti ultrazvuku
v regiondlni anestezii. Sou¢asné pfristroje a sondy
umoziuji i pfimou vizualizaci malych nervovych struk-
tur (napf. nervus ilioinguinalis, saphenus), které byly
dfive blokovany pouze “naslepo”, s pouzitim anatomic-
kych orientaénich bod( [2, 3]. Ultrazvuk ma fadu po-
tencialnich vyhod, ale i nékteré limitace, které jsou su-
marizovany v tabulce 1. Pro definitivni zhodnoceni vy-
hod ultrazvukem navadéné blokady (UGRA) oproti ji-
nym technikam lokalizace nervovych struktur neni do-
sud dostatek dat odpovidajicich zasadam EBM [4, 5].

Fyzikalni principy

Ultrazvukové sondy jsou vysilaci ultrazvukového vi-
néni a soucasné i pfijimaci vinéni odrazeného. Podle
tvaru Ize sondy rozdélit na linearni (linear array), kon-
vexni (curved array) a viceméni¢ove (phased array).
Kazdéa sonda je charakterizovana pracovni frekvenci.
Sondy s vysSi frekvenci (10 MHz a vice) zobrazuiji 1é-
pe povrchoveé ulozené struktury — maji lepSi rozliSeni.
Sondy s nizsi pracovni frekvenci (méné nez 7,5 MHz)
|épe zobrazi struktury uloZzené hloubéji pod povrchem
— neuraxialni struktury, sedaci nerv, sympaticka gang-
lia. Tyto sondy maji lepSi penetraci. “Phased array”
sondy jsou pouzivany, kromé vySetfeni bficha
a echokardiografie, také pro oblasti, které vyzaduji
malou plochu sondy (mezizeberni prostor, infraklavi-
kularni blok). Z pracovni doby sondy pfipada 1 % c¢a-
su na emisi a 99 % na pfijem odrazenych ultrazvuko-

vych vin. Ty jsou zachyceny piezoelektrickymi krysta-
ly v sondé jako elektrické impulzy o nizkém napéti, ze-
sileny, filtrovany a nakonec zobrazeny na monitoru pfi-
stroje (obr. 1). Ultrazvuk ma nékolik zplsobu zobraze-
ni. Pfi zakladnim zobrazeni nervi pouzivame obvykle
B-mode. Pro zobrazeni nerv( v blizkosti cév pouzije-
me Doppleriv méd, ktery pom(ize odlisit cévy (zobra-
zeni priitoku) od ostatnich anatomickych struktur.

Obr. 1. Pristroj Sonosite M-Turbo pro anestezii a intenzivni medi-
cinu

Metody ultrazvukové navigace

In plane (IP) technika

Pfi této technice je jehla zavadéna rovnobézné
s dlouhou osou ultrazvukové sondy (obr. 2 a, b). Vyho-
dou této techniky je, Ze jehla, jestlize je spravné zave-
dena, muze byt zobrazena v celé délce. Vychylenim
celé jehly lateralnim smérem nebo jejim odklonénim
od dlouhé osy sondy dojde k Uplnému nebo ¢astec-
nému vymizeni zavadéné jehly z ultrazvukového okna,
a tim i z obrazu na monitoru. Jestlize je uhel zavede-
ni jehly vétsi nez 45 stupnd k ultrazvukové sondé, je-
ji zobrazeni je zpravidla $patné. IP technika vyzaduje
ultrasonografistu a dobrou koordinaci mezi vizualiza-
ci jehly sondou a pohybem jehly.

Tabulka 1. Potencialni vyhody a limitace ultrazvuku v regionalni anestezii a invazivni 1é¢bé bolesti

Vyhody

Nevyhody a limitace

Presna identifikace nervovych struktur

PFesna identifikace ostatnich anatomickych struktur (cévy, svaly)
MozZnost sledovani Sifeni anestetika v realném ¢ase
Moznost sledovani pohybu jehly

Rychlejsi nastup ucinku, delsi blok

MozZnost blokady nerv(i bez stimulace

Pouziti niz8ich objemu lokalniho anestetika

Nizka ¢etnost komplikaci

Vysoka uspésnost blokad

Moznost provedeni blokéady v celkové anestezii a moznost
jejiho opakovani

Technické limitace — Spatné zobrazeni nervovych struktur
ve vétsi vzdalenosti od sondy, ulozenych za kosti,

cévou nebo dutinou naplnénou tekutinou ¢i vzduchem
Spatné zobrazeni nervii v edematézni tkani, pfi emfyzému
Artefakty (anizotropie, akustické stinovani, akustické zesileni
za dutinou napinénou tekutinou, reverberaéni artefakty,
vzduchové artefakty mezi sondou a kdzi)

Spatné zobrazeni neuraxialnich struktur u dospélych
Vysoka pofizovaci cena pfistroje a sond

Kvalita zobrazeni nervu zavisi na kvalité pristroje

a zkuSenosti operatéra s UGRA
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Obr. 2a, 2b. In plane (IP) technika
Jehla je vedena rovnobézné s dlouhou osou sondy a je ideélné vi-
ditelna v celém svém priibéhu.

Out of plane (OOP) technika

PFi OOP technice je jehla zavadéna podél kratké osy
ultrazvukové sondy (obr. 3 a, b). Pfi blokadé je cilem
zobrazit pfi€ny prufez hrotu jehly, viditelny jako hyper-
echogenni bod, v pfislusné hloubce tkané. Pro vétsinu
vykon je preferovana IP technika, protoze OOP tech-
nika zobrazi pouze prarez jehlou pfi jejim praniku ult-
razvukovym polem, pfi¢emz hrot muize byt jiz za son-
dou. Presto je pfi nékterych blokadach nutné pouzit
OOP techniku — paravertebralni blok, zavedeni katét-

Obr. 3a, 3b. Out of plane (OOP) technika

r{i k plexdm a nervim, blok ganglion stellatum. P¥i po-
stupu jehly je vyhodné aplikovat opakované malé
mnozstvi tekutiny, coz pomUze lokalizovat hrot jehly.

Blokady nervovych plext
a terminalnich nervi

NejcastéjSi anatomickou oblasti vyuziti UGRA je
blokada brachialniho plexu a terminalnich nerv{i pro
horni kon&etinu. Davodem je snadna vizualizace ner-
vU, které jsou ulozeny relativné povrchové a takeé
v blizkosti ostatnich, snadno rozpoznatelnych anato-
mickych struktur — vena jugularis interna, arteria caro-
tis, musculus sternocleidomastoideus (obr. 4). Ve stu-
dii Soedinga et al. byl prokazan kompletnéjsi senzitiv-
ni i motoricky blok pfi pouziti ultrazvuku ve srovnani
s neurostimulaéni technikou zalozenou na anatomic-
kych orienta¢nich bodech [6]. Pouziti ultrazvuku pro
supraklavikularni a infraklavikularni blokady by mélo
pfedevSim vyznamné snizit zavazna rizika spojena
s témito pfistupy — pneumotorax a punkci podkli¢ko-
vych cév. V souboru 510 pacientd, u nichz byl prove-
den supraklavikularni blok brachialniho plexu pod kon-
trolou ultrazvuku, nedoslo k zadnému pneumotoraxu
a pouze ke dvou punkcim podklickové cévy [7].
U supraklavikularni blokady vyuziti ultrazvuku zname-
nalo renesanci tohoto pfistupu k brachialnimu plexu
na ukor infraklavikularniho pfistupu. Ultrazvuk diky
presné lokalizaci anatomickych struktur mize také
zkratit Cas pro provedeni supraklavikularni i infra-
klavikularni blokady [8, 9]. Dal$i vyhodou ultrazvuku
je, ze diky zhodnoceni §ifeni anestetika v redlném Ca-
se lze pouzit menSi mnozstvi lokalniho anestetika
k dosazeni u€inné anestezie. Pomérné zna¢né mnoz-
stvi studii sledovalo vyuziti ultrazvuku pro axilarni pfi-
stup k brachidlnimu plexu. Nékteré z nich popisuji
rychlejsi provedeni i nastup blokady [10, 11] a vysSi
Cetnost kompletné vyjadrfené chirurgické anestezie
[12, 13]. Vyhodou ultrazvukové navigace v Urovni axi-
ly je pfedevsim moznost lokalizace jednotlivych nervi
a jejich selektivni blokady, a také minimalizace rizika

Jehla je vedena rovnobézné s kratkou osou sondy a je viditelna jako bod v misté priniku s ultrazvukovym paprskem.
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punkce cévy. Na periferii horni koncetiny je ultrazvuk
rutinni pomuUckou pro blokady nervd v Urovni lokte
a zapeésti [14].

Obr. 4. Interskalenicka blokada brachialniho plexu

Legenda: N — nervové kofeny, ASM — musculus scalenus anteri-
or, MSM — musculus scalenus medius, SCM — musculus sterno-
cleidomastoideus

Ultrazvuk mdze byt pouzit také témér ke vSem blo-
kadam nerv( doini konéetiny. V oblasti trigonum femo-
rale umozni pfesné odlisit femoralni tepnu, Zilu a nery,
minimalizovat riziko poranéni cév a umistit hrot jehly
pfesné k nervu. Mnozstvi aplikovaného lokalniho ane-
stetika mlze byt niz8i a nastup bloku je obvykle rych-
lejsi [15, 16]. U blokad sedaciho nervu, i kdyz ultra-
zvuk pomUize pfesné lokalizovat nerv, se nezda byt vy-
razny rozdil v uspésnosti blokady, ani v rychlosti jeji-
ho nastupu ve srovnani s klasickou technikou [17].

Vedle jednorazovych blokad Ize ultrazvukovou na-
vigaci uspésné vyuzit i pfi zavadéni katétrd pro bloka-
dy pokradujici, a to jak v indikacich anesteziologic-
kych, tak algeziologickych (tab. 2).

Tabulka 2. Ultrazvukové zobrazeni jednotlivych tkani a organt

Tkan (organ) | Ultrazvukové zobrazeni

Arterie anechogenni (Cerné) — pulsatilni

Zily anechogenni (Cerné) — stlacitelné

Svaly fascie — hyperechogenni, svaly —
hypoechogenni

Slachy longitudinalni zobrazeni — tubularni,
hyperechogenni ¢ary

Nervy kofeny — trunky jsou spi$e hypoechogenni,

provazce — nervy hyperechogenni jako celek
s hypoechogennimi fascikly

a hyperechogennimi oblastmi podpurné
nervové tkané

Kosti periost — hyperechogenni (bily) s ¢ernym
stinem uvnitf kosti a za kosti

Prace Sandemana et al. popisuje vyuziti ultrazvuku
k blokadé hluboké &asti cervikalniho plexu pro opera-
ci karotid [18]. Otazkou je, zda tato metoda najde prak-
tické uplatnéni, jelikoZz o pouziti hluboké blokady se
diskutuje pro relativné velké mnozstvi zavaznych kom-

plikaci [19] a pro operace na krku je obvykle dostacu-
jici pouze aplikace blokady povrchoveé ¢asti cervikalni-
ho plexu [20].

Neuraxialni blokady

U dospélych se neuraxiélni struktury nachéazeji
v pomérné velké hloubce a to limituje pouZziti ultrazvu-
ku k navigaci epiduralnich a subarachnoidalnich blo-
kad. Epiduralni prostor je navic obklopen kosténymi
strukturami obratle a jeho lokalizace je pod ultrazvu-
kem obtizna. | pfes tyto obtize existuji randomizované
kontrolované studie, zejména v porodnické anestezii
a analgezii, jejichz vysledky preferuji pouziti ultrazvu-
ku ke katetrizaci epiduralniho prostoru [21, 22]. Na-
vzdory tomu, ze vétSina studii pochazi od jednoho au-
torského tymu, podle doporuéeni National Institute for
Clinical Excellence (NICE) ve Spojeném kralovstvi by
meél byt ultrazvuk pouZzivan pro lokalizaci epiduralniho
prostoru, pokud je na pracovisti dostupny [23]. U déti
jsou neuraxialni struktury viditelné vyrazné lépe. Po-
mérné jednoduchou technikou je lokalizace sakro-
coccygealni membrany a kaudalniho prostoru pod ult-
razvukem [24].

V posledni dobé byly publikovany prace popisujici
lokalizaci paravertebralniho prostoru pod ultrazvukem
na kadaverech [25] i na pacientkach indikovanych
k mastektomiim [26]. Pro vS§echny neuraxialni blokady
u dospélych je nutné pouzit konvexni sondy s nizsi
pracovni frekvenci nebo “phased array” sondy tak, aby
hluboké struktury (ligamentum flavum, nervové kore-
ny) byly dobfe viditelné.

Blokady kompartmentt

Pfi tomto typu blokad neni anestetikum aplikovano
cilené k nervu, ale do anatomického prostoru, kde se
nervy nachéazeji. Ultrazvukovéa navigace je cilena na
tento prostor, kterym mize byt sval, fascie nebo fidké
vazivo. “Transversus abdominis plane” (TAP) blok spo-
¢iva v aplikaci lokalniho anestetika do prostoru mezi
musculus abdominis internus a musculus transversus
abdominis [27]. Lokalni anestetikum blokuje segmen-
talni nervy Th10-L1 a poskytuje dobrou analgezii pro
operace bfisni stény a dutiny pod urovni pupku [28].
DalSi technikou pro analgezii bfiSni stény je “rectus
sheath” blok. Lokalni anestetikum je pod ultrazvuko-
vou kontrolou aplikovano do prostoru mezi zadni sté-
nou pfimého bfisniho svalu a jeho zadni fascialni po-
chvou. Zde probihaji terminalni ¢asti sedmého az je-
denéactého mezizeberniho nervu. Tato blokada je po-
pularni zejména v détské anesteziologii pro operace
pupecnich a paraumbilikalnich kyl a malé laparotomie
[29]. Blokada ilioinguinalniho a iliohypogastrického
nervu, ktera je soucasti analgezie po operacich tfisel-
né kyly, je dalSi technikou regionalni anestezie bfisni
stény, pfi které Ize s Uspéchem vyuzit ultrazvukovou
navigaci [30].
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Lécba bolesti

V algeziologii se kromé perkutannich blokad prova-
dénych pod kontrolou ultrazvukem uplatriuje také en-
dosonografie.

V kréni oblasti byla ultrasonograficky fizena bloka-
da ganglion stellatum poprvé popsana Kapralem
v roce 1995 [31]. Ultrazvukovymi orienta¢nimi body
jsou prubéh arteria carotis communis, hluboké kréni
svaly a pfi¢ny vybézek C6 (obr. 5).

Obr. 5. Ultrazvukova anatomie pro blokadu ganglion stellatum
Legenda: T —trachea, TG — §titna zZlaza, IJV — vena jugularis in-
terna, CA — arteria carotis communis, TP — pfiény vybézek C6,
G — oblast kréniho sympatického ganglia

Z dalSich technik regionalni anestezie, pouzivanych
v |1é¢bé bolesti, je ultrazvukovéa navigace popsana pro
blokadu occipitalnich nervii [32], blokadu inervace fa-
cetovych kloubl a mi$niho kofene ¢&i ganglia dorzalni-
ho midniho kofene (DRG) [33]. Pro neztiSitelny singul-
tus mGze byt indikovan blok nervus phrenicus pod pfi-
mou nebo nepfimou kontrolou ultrazvukem [34].

Neurolytickou blokadu plexus coeliacus, ktera je
standardné fizena vypocetni tomografii nebo biplanar-
ni skiaskopii, je mozné provést z predniho pfistupu
pod kontrolou ultrazvukem [35, 36]. Rizikem tohoto vy-
konu jsou: moznost punkce zaludku, pankreatu nebo
stfeva pfi postupu jehly. Pfi endosonografické naviga-
ci je specialni gastroskop se zabudovanou ultrazvu-
kovou sondou zaveden do zaludku (vykon je obvykle
provadén v analgosedaci), pres sténu zaludku pomo-
ci ultrazvuku s dopplerovskym zobrazenim je lokalizo-
van odstup truncus coeliacus z bfisni aorty
a aplikovano lokalni anestetikum nebo neurolytikum
tésné k bifurkaci [37]. S obdobnymi vyhodami
a limitacemi Ize ultrazvuk vyuzit i pro vykony na plexus
hypogastricus superior. Neurolyticka blokada, indiko-
vana predevsim u nadorovych bolesti panevnich or-
ganu, je klasicky provadéna pod CT kontrolou [38].

Z predniho pfistupu Ize vykon navigovat ultrazvukem
[39], ale endosonograficky fizena punkce pfes moco-
vy méchyf mlize snizit riziko perforace streva [40].

Pfes nékteré nevyhody (viz vySe) pfinasi utrazvuko-
va navigace potencialné mensi zatéz pro pacienty pro-
ti CT nebo skiaskopii (ionizujici zafeni) a mensi pfi-
strojovou naroénost oproti vykonlim provadénym pod
kontrolou MRI. Moderni pfistroje jsou navic pfenosné
a neni nutné pacienta transportovat na specialni pra-
covisté.

Ultrazvuk versus neurostimulace

Nazory na to, zda pouzivat ultrazvuk spole¢né
s neurostimulaci, nejsou jednotné. Pouze malo klinic-
kych studii potvrzuje nadfazenost neurostimulace nad
ostatnimi metodami lokalizace nerv(i (anatomické ori-
entacni body, skiaskopie). Studie, které sledovaly, zda
kombinace neurostimulace a ultrazvukové lokalizace
snizi selhani blokady, toto neprokazaly. V klinické stu-
dii Urmeye a Stantona 70 % pacientu, ktefi popisova-
li parestezie a u nichz ultrazvuk prokazal tésnou bliz-
kost hrotu jehly a nervu, mélo negativni motorickou
odpoved na neurostimulaci s proudem 1 mA [41]. Ten-
to poznatek byl potvrzen také dalSimi studiemi
[42, 43]. Pfesto ma klasicka perkutanni neurostimula-
ce stale vyznam pro vyuku a anatomickou orientaci,
jestlize neni dostupny ultrazvuk.

Dalsim diskutovanym tématem je intraneuralni apli-
kace lokalniho anestetika. Pfi pouziti stimulace bylo
doporuc¢ovano neaplikovat anestetikum, pokud byla
motorick& stimulace pozitivni pfi proudu niz§im nez
0,2 mA, nebo byl odpor pfi aplikaci. Pfi pozorovani vy-
konu regionalni anestezie pod ultrazvukem bylo zjisté-
no, ze u nékterych pacientl byla jehla ulozena intrane-
uralné, s distribuci anestetika subepineuralné, aniz do-
Slo k pozitivni odpovédi na neurostimulaci. Pfesto
u téchto pacientl nedoslo po vykonu k Zadnému neu-
rologickému deficit [42, 44]. Vysledky téchto studii
podporuji hypotézu, ze jehla mize byt v kontaktu
s nervem i pfi negativni odpovédi na stimulaci
a viceCetné pokusy o dosazeni stimula¢ni odpovedi
mohou veést k opakované punkci nervu, a take zZe intra-
neurdlni aplikace lokalniho anestetika nemusi byt nut-
né spojena s neurologickym deficitem po vykonu.

Vzdélavani a akreditace

Podle konsenzu skupin expertd v UGRA (Zuers
Statement, ASRA a ESRA Joint Recommendation)
[4, 45] jsou blokady klasifikovany podle narocnosti
(tab. 3) a jsou stanovena kritéria a jednotlivé etapy
vzdélavaciho programu.

V Evropské unii i v USA jsou poradany rtzné kurzy
i workshopy, které demonstruji ultrazvukem navigova-
né blokady na dobrovolnicich, pacientech i kada-
verech. Ve Spojeném kralovstvi jsou kurzy nékolika-
stuprfiové, s prvnim stupném zamérenym na fyzikaini
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Tabulka 3. Technicka obtiznost ultrazvukem Fizenych technik
regionalni anestezie a analgezie

Nizka obtiznost

Blokada povrchové ¢asti cervikalniho
plexu

Interskalenicky blok

Axilarni blok

Terminalni nervy brachialniho plexu
Blok femoralniho nervu

Blok nervus saphenus

Bloky nervd v rovni kotniku

Blok ilioinguinalniho

a iliohypogastrického nervu
“Rectus sheath” blok

Stfedni obtiznost

Supraklavikularni blok
Infraklavikularni blok

Blok nervus obturatorius

Blok nervus ischiadicus
Poplitealni blok

Blok mezizebernich nerva
“Transversus abdominis plane”
(TAP) blok”

Blok ganglion stellatum’

Vysoka obtiznost

Blokada hluboké ¢asti cervikalniho
plexu

Blok lumbarniho plexu

(“psoas compartment” blok)
Hrudni paravertebralni blok
Epiduralni blok”

Blok plexus coeliacus’

Blokada facetovych kloubt”

gupraveno podle Marhofer et al., 2008 — Zuers Statement)
Takto oznacené blokady nejsou zahrnuty v Zuers Statement.

principy a obsluhu pfistroje, druhy stupen obsahuje
vyuku bézné provadénych blokad brachialniho plexu,
terminalnich nervd horni koncetiny, nervli lumbo-
sakralniho plexu a blokady bfiSni stény. Dale existuji
nastavbové kurzy, napt. pro neuraxialni blokady nebo
algeziologické vykony. V Ceské republice vznikla
v roce 2008 Pracovni skupina pro ultrazvukové meto-

dy

CSARIM, ktera zastfeduje vyuku ultrazvuku

v anesteziologii a intenzivni mediciné.
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Zarazeni ¢asopisu Anesteziologie a intenzivni medicina do pozitivhiho seznamu

Casopis Anesteziologie a intenzivni medicina je od 30. dubna 2009 zafazen do seznamu recenzova-
nych neimpaktovanych periodik vydavanych v Ceské republice (tzv. pozitivni seznam). Tento seznam
bude poradnim organem vlady Ceské republiky, Radou pro vyzkum a vyvoj, vyuzivan pfi hodnoceni vy-
sledkd vyzkumu a vyvoje podporovanych z vefejnych prostfedkd, které jsou vykazovany jako ¢lanky

v ¢eském odborném periodiku.
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