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Úvod 

Regionální anestézie se stává skutečnou anestézií, jen pokud podáme správné množství správného lokálního 
anestetika na správné místo. Jestliže se nedostavuje očekávaný výsledek, potom většinou selháváme 
v podání na „správné místo“. Klíčem k úspěchu je tudíž ve většině případů dokonalá lokalizace našeho cíle. 
Techniky umožňující orientaci anesteziologa v tkáni mají svoji bohatou historii. Ještě nám zůstává v paměti 
heslo „bez parestézie není anestézie“. Bez parestézie však není ani pooperační dysestézie. „Click 
fenomén“ je stále užitečnou pomůckou u axilárních a femorálních technik. Aspirace arteriální krve jako 
„dobré“ znamení při transarteriální axilární blokádě má z pochopitelných důvodů již jen historický význam. 
Významným pokrokem v lokalizaci periferních nervů se stala neurostimulace, která má však svá rizika 
a omezení. Dostupnost nových zobrazovacích technik na operačních sálech posunuje provádění periferních 
blokád do nového světla. Je však třeba jednoznačně deklarovat, že vzdor technickým možnostem, které 
nám umožňují správné zacílení (neurostimulace, zobrazovací techniky), bude vždy práce úspěšného regionálního 
anesteziologa založena na dokonalé znalosti anatomických poměrů dané oblasti. 
Fyzikální principy 
Zvuk je z fyzikálního hlediska podélné mechanické vlnění, které lidské ucho vnímá v rozsahu frekvencí 20 
– 20 000Hz. Ultrazvukem je označován zvuk s frekvencí nad horní hranicí slyšitelnosti, tedy na 20 kHz. 

V diagnostice se používá ultrazvuku s frekvencí řádově v jednotkách MHz. 
Mechanické vlnění je takové vlnění, jehož nositelem jsou sami částice prostředí (na rozdíl od 

elektromagnetického 
vlnění – světla). Mechanické vlnění se šíří pouze v hmotném prostředí (ne ve vakuu), ale není 
spojeno s přenosem hmoty, její částice pouze kmitají kolem rovnovážné polohy. Vlněním se však přenáší 
energie. Podélné mechanické vlnění je takové vlnění, jehož částice kmitají kolem rovnovážné polohy 

v tomtéž směru, v jakém se i celé vlnění šíří. Zvuk (samozřejmě i UZ) je tedy periodickým zřeďováním 
zahušťováním 
prostředí, kterým se šíří. K periodickému zředění a zahuštění dojde u ultrazvuku 5MHz 
pětimilionkrát za sekundu. 
Ultrazvukové vlnění se při svém šíření: 
Odráží (na rozhraní dvou prostředí a to tím intenzivněji, čím je hustota obou prostředí rozdílnější) 
Rozptyluje 
Ohýbá (na rozhraní dvou prostředí, nedopadá-li na toto rozhraní kolmo) 
Absorbuje (postupně ztrácí energii – změna na tepelnou energii prostředí) 

Odraz a rozptyl tvoří základ zobrazení diagnostické ultrasonografii. 
Jak již bylo řečeno, ultrazvuk potřebuje ke svému šíření hmotné prostředí. Rychlost jeho šíření přitom závisí 
na hustotě daného prostředí, jinými slovy na tom, jak relativně vzdálené jsou mezi sebou jeho jednotlivé 
částice, a tedy jak rychle jsou si schopny mezi sebou předávat svůj periodický kmitavý pohyb. Nejrychleji se 
proto šíří ultrazvuk v prostředí s vysokou hustotou (kostní tkáň). Nejpomaleji se pak bude šířit v látkách 
s hustotou malou (plyny). Vztah hustoty prostředí a rychlostí šíření zvuku popisuje akustická impedance 

(označuje jakýsi odpor kladený zvuku při šíření). Je tím vyšší, čím je větší hustota a rychlost šíření (v hustých 
látkách mají částice méně prostoru zahušťovat a zřeďovat prostředí). Nejmenší impedanci mají naopak 
látky plynné. Právě rozdíly v akustické impedanci tkání umožňují vznik intenzivních odrazů ultrazvukového 
vlnění (dvourozměrného obrazu na monitoru UZ přístroje). V roce 1842 popsal rakouský matematik a fyzik 
Johann Christian Doppler fyzikální jev, které jsme každodenně svědky aniž si jej uvědomujeme. Přibližuje-li 
se zdroj zvuku o konstantní frekvenci k pozorovateli, vnímá pozorovatel výšku tónu (frekvenci) vyšší než je 
skutečná. Naopak vzdaluje-li se zdroj zvuku od pozorovatele, vnímá pozorovatel tón s frekvencí nižší než 
je skutečná. Rozdílová frekvence je úměrná rychlosti pohybu zdroje.V diagnostické ultrasonografii je tohoto 
jevu hojně využíváno k identifikaci krevních toků. 
Technické vybavení 
Ultrazvukové sondy jsou emitory ultrazvukového vlnění a současně i přijímači vlnění odraženého. 

Z pracovní doby sondy připadá 1% času na emisi, 99% na příjem odrazů. Dle tvarů dělíme sondy na 
Lineární (linear array) – využívané v RA nejčastěji 
Konvexní (curved array) 
Každá sonda je charakterizována svojí pracovní frekvencí. Ta má zásadní vliv na to co, jak a jak hluboko 
vidíme. Čím vyšší je pracovní frekvence, tím větší je rozlišovací schopnost ale nižší prostupnost 
tkáněmi (nevyšetříme hlubší struktury). V regionální anestézii horní končetiny se používají 

lineální sondy s vysokou pracovní frekvencí (10MHz i vyšší). Při blokádách sedacího nervu lze využít i sondy 
konvexní s pracovní frekvencí kolem 7,5 MHz. 
Ultrazvukové přístroje jsou k dispozici od malých přenosných po velké mnoha funkční drahé přístroje. 

Cena je pochopitelně vždy kompromisem s výstupem, který nám přístroj poskytuje. K regionální anestézii 
lze využít obou typů. Za užitečnou součást vybavení považujeme barevný Doppler k identifikaci velkých cév 
(především pro výuku a pro méně zkušené anesteziology). Přístroje nabízejí různá přednastavení, ovládání 
jasu obrazu, hloubky vyšetření, zoom a další. U dražších se setkáváme s velmi příjemným harmonickým 
zobrazením či „compound imaging“, které mohou dále zkvalitnit obraz. Detailní nastavení a popis přístrojů 
je mimo obsah tohoto sdělení. 
Potenciální výhody ultrazvukem naváděných bloků 



- Přímá vizualizace nervů a okolních struktur 
- Přímá vizualizace toku lokálního anestetika 
- Snížení rizika intraneurálního a itravaskulárního podání lokálního anestetika 
- Odstranění bolestivých kontrakcí při stimulaci 
- Redukce množství lokálního anestetika (přímým pozorováním jeho distribuce kolem nervu) 
- Rychlejší nástup a delší trvání bloku a zlepšení jeho kvality 
Sonografický obraz nervů 

Z pohledu sonografisty je velmi nepříjemným faktem, že nerv může být ve svém průběhu jak hypoechogenní 
(tmavá struktura) tak hyperechogenní (světlá struktura). Jeho obraz se mění v závislosti na velikosti 
nervu, UZ frekvenci a úhlu UZ dopadajícího na nerv. Většina UZ obrazů nervů představují příčné řezy – 
v tomto případě se nám nerv jeví jako oválná, čočkovitá či trojúhelníková struktura s hypoechogenním 
centrem a hyperechogenním okolím. Není to však absolutně platné pravidlo. 
Praktický postup 

1. Nastavení přístroje 
Většina přístrojů má takzvaný presetting – továrně přednastavený režim pro jednotlivé vyšetřované oblasti 
(zde zpravidla zvolíme povrchové „small parts“ či měkké tkáně….). Nastavení hloubky (depth setting) – 
nastavujeme hloubku, v které očekáváme objekt našeho pozorování. V této hloubce potom bude obraz 
nejostřejší. Nastavení zoom – jeho využití je srovnatelné s digitálním zoomem u fotoaparátu (je vždy na úkor 
ostrosti obrazu). Gain je plynulé zesvětlování obrazu (a obráceně). Další parametry jako harmonické zobrazení, 
compound imaging jsou k dispozici u dražších přístrojů. Z dalších běžně přítomných funkcí přístroje 
anesteziolog nejčastěji využije dopplerovské zobrazení a ukládání zmrazeného obrazu (SAVE, FREEZE). 
2. UZ orientace v oblasti 
V oblasti blokády se nejdříve orientujeme podle jasných anatomických struktur. Struktury na obrazovce 
nahoře jsou ve skutečnosti při povrchu, níže zobrazené jsou hlouběji. Nejjednodušší je zachytit průběh cév 
(pokud si nejsme jisti, tak pomocí barevného dopplera). Tlakem na sondu odlišíme žílu (je kompresibilní) 
a tepnu. Pulsace mohou být přeneseně patrné i na žíle. Šlachy (na předloktí) odlišíme od nervů tím, že se 
ve svém průběhu „rozpouští“ ve svalu. Sondu zorientujeme tak, aby struktury vpravo na pacientovi 
(z našeho pohledu) byly vpravo na obrazovce. 
3. Práce se sondou a jehlou 
Využíváme třech základních pohybů sondou – podélný posun (podél průběhu nervu) – kývavý pohyb sondy 
(změna úhlu sondy ke kůži) může zlepšit obraz nastavením UZ kolmo k nervu – rotační pohyb sondy (jako 
hodinové ručičky) umožňuje nastavení paralelního průběhu UZ s jehlou. K periferním nervovým blokádám 
se využívá punkce jehlou z volné ruky (bez zaměřovacího nástavce). Výběr jehly- čím silnější (18G), tím lépe 
je sonograficky viditelná. Tenčí jehly používáme u povrchových bloků (axilární, interskalenický). V tréninku 
se často používají stimulační jehly a jejich poloha se po zavedení ověří stimulací. Jehlu zpravidla zavádíme 
v paralelním směru – UZ sledujeme celý průběh jehly. Spíše pro zkušené je technika sledování jehly procházející 
kolmo na UZ svazek. Sterilita ultrazvukové sondy je zajištěna sterilním povlakem na sondu (často stačí 
rukavice) nebo předchozí dokonalou desinfekcí sondy. 
4. Vlastní provedení blokády 
Po vizualizaci nervu či pleteně jej pohybem sondy přesuneme ke kraji obrazovky a vedle sondy v paralelním 
směru zavádíme za stálého sledování punkční jehlu až k cílenému nervu. Podáním malého množství lokálního 
anestetika sledujeme jeho distribuci. To by mělo obtékat nerv, který se nám v ultrazvukovém obraze 
začne jasně vykreslovat. Nesmí se měnit tvar a průměr nervu – známka intraneurálního podání. Ztrácí-li se 
lokální anestetikum v lumen okolní cévy bez známek okolní distribuce, dochází k intravaskulárnímu podání. 
Podání anestetika můžeme ukončit ve chvíli, kdy došlo obtečení celého obvodu nervu. Tímto lze velmi 
výrazně snížit dávku lokálního anestetika. 
Jednotlivé blokády 

Detailní popis jednotlivých technik je náplní workshopů. Proto se zde budu věnovat je krátkým poznámkám 
a především nejdůležitějším odkazům. 
Interskalenický blok 

Ultrazvuková navigace může být užitečná především u zhoršených anatomických poměrů. Využíváme 
pracovní frekvenci sondy až 12 MHz, krátkou a relativně tenkou jehlu zaváděnou z laterálního směru. 
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Supraklavikulární blok 

Opět využijeme lineární sondu s vysokou pracovní frekvencí. Nervy nacházíme v místě, kde z laterální strany 
přistupují k a. subclavia. Jehlu zavádíme opět v paralelním směru z laterální strany. 
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Infraklavikularní blok 

Zde nacházíme brachiální plexus poměrně hluboko. Lze využít 7,5 MHz sondu. Hlavním orientačním bodem 
je a. subclavia, kolem které se obtáčí brachiální plexus jako laterální, mediální a zadní fascikl. Lokální 
anestetikum lze podat rozděleně mediálně a laterálně od tepny. 
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Axilární blok 

Patří k jednodušším technikám. Lineární sondou s vysokou frekvencí najdeme v okolí tepny hlavní tři nervy 
a při podávání lokálního anestetika k hlavnímu nervu (z pohledu našeho anestetického záměru) sledujeme 
distribuci i k nervům dalším. Někdy je vhodné mírné posunutí jehly k dalšímu nervu. Zcela samostatně je 
třeba anestezovat n. musculocutaneus. Ten má zpravidla čočkovitý průřez patrný v m. coracobrachialis. 
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Blokády předloktí 

Velmi elegantně lze sledovat celý průběh n. medianus a n. ulnaris. Radiální nerv nacházíme v kubitě v místě, 
kde se dělí na hlubokou a povrchovou větev. Místo blokády je jen na fantazii a kreativitě anesteziologa. 
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