Blokady brusnej steny
Vladimir Hudak

Uvod

Regiondlne blokddy brusnej dutiny su v stcasnosti spolu s blokadami hrudnika najrychlejsie
sa rozvijajucou oblastou v ramci regionalnej anestézie a analgézie. Len donedavna, pocas éry
blokad jednotlivych periférnych nervov a jednotlivych nervovych pletencov, to bola oblast’ pre
jej sposob inervacie velmi komplikovana. Podanie jedného bolusu lokalneho anestetika (LA)
ku periférnemu nervu ovplyvnilo len mali oblast. NavySe, vel'mi relativne jednoduchou
technikou neuroaxidlnej blokady bola zasiahnutd pomerne rozsiahla plocha trupu a bola
ovplyvnend aj viscerdlna a autondmna inervacia s mnohymi nielen analgetickymi vyhodami.
Hrudny epiduralny katéter bol kedysi samozrejmou sucastou manazmentu pri kolorektalnej
chirurgii. Avsak, s prudkym nastupom miniinvazivnych laparoskopickych technik a potrebou
vCasnej rehabiliticie so zachovanou motorikou a mobilitou pacienta sa vramci ERAS
protokolov zacalo ustupovat’ od vyuzivania epiduralnej analgézie, ktorej rizika prevazili ich
prakticky uzitok a vyhodu. Navyse stipa pocet pacientov uzivajucich rdézne antikoagula¢né
a antiagrega¢né lieky, subeZne srozvojom agresivnych pooperaénych antikoagulaénych
protokolov, kedy neuroaxialne techniky s katétrami su potencidlnym zdrojom vaznych
komplikacii, ba az kontraindikacii. Na strane anestéziologie taktiez doSlo k vyraznému
pokroku. V stcasnosti pracujeme v dobe, kedy ultrazvuk je samozrejmou, ba az nevyhnutnou
stcastou priamo vizualne kontrolovanej regionalnej techniky a naplno sa rozvijaja rozne
pristupy a moznosti interfascidlnych velkoplosnych blokov vyuzivajuc vicsie objemy LA na
zasiahnutie viacerych nervov ulozenych v danom interfascialnom priestore.

Nasledujuci ¢lanok prinasa prehl'ad moznych sucasnych regionalnych technik na pokrytie
brusnej steny okrem neuroaxialneho a paravertebralneho pristupu.

Medzi tieto bloky patria:
TAP — transversus abdominis plane blok
II-IH — ilioinguinal-iliohypogastricky blok
RS — rectus sheath blok
QL — qudratus lumborum blok
TFP — transversalis fascia plane blok
ES — erector spinae blok

Inervacia dolnej ¢asti trupu — brucha (obr. 1)

Po tom, ¢o spinalny nerv opusti medzistavcovy otvor, ocitne sa v paravertebralnom
priestore. Tam ho hned’ optsta zadna vetva, ktora sa otaca okolo stavca, smeruje dozadu
a vnara sa do m. erector spinae (ESM), ktory aj zasobuje a senzitivne inervuje kozu na zadnej
strane trupu pomocou medialnych a lateralnych vetviciek. Miesto, alebo otvor, kde prechadza
zadna vetva spinalneho nervu z paravertebralneho priestoru dozadu, méze hrat’ pravdepodobne
dolezita tlohu pri prieniku LA pri ES bloku. LA pravdepodobne prenikd do paravertebralneho
priestoru, kde posobi aj na predné vetvy spinalnych nervov a pravdepodobne aj ha autondémne
ganglia a visceralne nervy. Preto je ES blok vhodny aj na blokadu prednej ¢asti brusnej dutiny
a javi sa ako vel'mi vhodna alternativa ku epiduralnemu pristupu.

Predné vetvy spinalnych nervov Th6 — Thll pokra¢uju ako medzirebrové nervy a smeruja
paralelne s povrchom trupu po jeho vnutornej strane na membrane vnatorného
medzirebrového svalu. Prikladaju sa k cievam pod spodné okraje rebier avnaraju sa do
priestorov medzi intimne a vnatorné medzirebrové svaly. V tomto priestore vysielaju
motorické vetvicky pre vSetky medzirebrové svaly.
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Obrazok 1 Priecny rez brucha a inervacia brusne;j steny.
Zdroj: Netter FH. Atlas of Human Anatomy 2014

Zadna axilarna Ciara deli brusnu stenu na anterolateralnu a na zadnu cCast’. Inervacia antero-
lateralnej Casti je zabezpeCena medzirebrovymi nervami Th6 — Thll, ilioinguinalnym (1)
a iliohypogastrickym nervom (IH). Predna vetva spinalneho nervu Th12 sa nazyva subkostalny
nerv. Cestuje pod poslednym rebrom po prednom povrchu m. quadratum lumborum (QLM)
smerom lateralne na predny povrch m. transversus abdominis (TAM), kde neskor prejde do
priestoru medzi TAM a m. obliquus internus abdominis (IOM). Tento priestor sa nazyva TAP
priestor. Priblizne v urovni strednej axilarnej Giary sa oddeluji od medzirebrovych nervov
kozZné lateralne vetvy, ktoré postupne prejdu cez svaly brusnej steny do podkozia a to v Grovni
prednej axilarnej Ciary. Senzitivne zasobuji lateralnu stenu brucha. Medzirebrové nervy,
spociatku na Grovni rebier, putuji v priestore medzi intimnymi a vnitornymi medzirebrovymi
svalmi, a potom, ¢o prejda pod rebrovy obluk, plynule pokrac¢uji do TAP priestoru. Vetvy Thé
— Th9 vstupuji do TAP priestoru az medialne od prednej axilarnej Ciary, zatial’ ¢o vetvy Th10
— Th12 do priestoru vstupuju ovela viac lateralnejSie. Segmenty Th9 — L1 vytvaraji v TAP
priestore pocetné pozdizne komunikaéné spojky a tvoria tak TAP pletenec. Na konci kongia
medzirebrové nervy (predné vetvy spinalnych nervov) prednymi koznymi vetvami, ktoré
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vstupuju do priestoru medzi zadny okraj m. rectus abdominis (RAM) aich zadnu posvu
v oblasti linea semilunaris (polmesia¢ikovitej ¢iary). Tak isto pomocou pozdiznych spojok tam
tvoria pletenec RAM priestoru. Asi vo vzdialenosti 1,6 az 2,6 cm od lateralneho okraja RAM,
prechadzaju koncové nervové vetvicky cez svaly na povrch do podkozia a senzitivne inervuju
prednu Cast’ brusnej steny. Niekedy mézu prechadzat’ na povrch uz hned’ pri laterdlnom okraji
RAM bez toho, aby sa dostali do RAM priestoru a preto pri RS bloku nebudu zasiahnuté.
Vysledkom tychto pletencov je aj to, Ze jednotlivé nervy v termindlnom tseku su zasobené
nervovymi vladknami z réznych spinalnych nervov a preto je velmi tazko sa orientovat’ podl'a
dermatomov. Casto napriek spravnemu $ireniu LA v proximalnej oblasti nervov sa analgeticky
efekt v distalnej Casti nemusi dostavit'.

Nervy Il a IH pochadzaju z prednej vetvy spinalneho nervu L1 s prispenim vlakien z Th12
aVv 20 % pripadov aj z nervovych koretiov L2 a L3. Vychadzaju spoza lateralneho okraja m.
psoas major (PMM), cestuji na ventralnom povrchu QLM, neskér TAM a Vv nekonstantnej
vzdialenosti, no naj¢astejSie v prednej tretine hrebeiia bedrovej kosti prechadzaju do TAP
priestoru, pricom Il nerv vstupuje skor ako IH nerv, ktory velmi casto vstupuje do TAP
priestoru az medialne od prednej axilarnej Ciary. Preto pri TAP bloku byva Casto oblast’
inervovana tymito dvoma nervami nepokryta.

1 TAP blok

Transversus abdominis plane blok bol prvykrat popisany v roku 2001 ako landmark technika
(pomocou anatomickych orientaénych bodov). V stfasnosti sa uprednostiiuje pouzitie
ultrazvuku (obr. 2). Cielom bloku je podanie LA do interfascialneho TAP priestoru tak, aby
sme zasiahli vSetky alebo ¢o najviac spinalnych nervov Th7 — Th12, Il a IH nerv. Klinicky
efekt zavisi od sposobu identifikacie priestoru, miesta inzercie ihly a pocetnych anatomickych
variantov.

Transversus Abdominis Plane Blocks
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Obrazok 2 Transversus abdominis plane blok. Zdroj: Chin KJ. Reg Anesth Pain Med 2017

i

External oblique aponeurosis (cut)

Pri landmark technike sa vyhlada bedrovy Petitov trojuholnik, ktory je tvoreny kaudalne
hrebeniom bedrovej kosti, dorzalne okrajom m. latissimus dorsi (LDM) a ventralne zadnym
okrajom m. obliquus externus abdominis (EOM) (obr. 3). Dno priestoru tvori m. obliquus
internus abdominis (IOM). lhla smeruje kolmo na kozu. Pri prechadzani ihlou je dblezity pocit
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dvoch klikov. Prvy klik predstavuje prechod ihly cez fasciu EOM a druhy klik predstavuje
prechod cez hlboku fasciu IOM. Tu sa hrot ihly dostane do TAP priestoru medzi hlboku fasciu
IOM apovrchova fasciu TAM. Landmark technika v tazkom anatomickom teréne, pri
variabilite nervovych Struktur a/alebo v nesktisenych rukach vedie Easto ku zlyhaniu.
Radiologické studie potvrdili Sirenie LA pri tejto technike smerom od hrebena bedrovej kosti
ku okraju rebrového oblika v kraniokaudalnom smere a v dorzoventralnom smere od lateral-
neho okraja QLM po strednt axilarnu Ciaru vpredu. Rozsah analgézie pri tomto pristupe je
vacsinou limitovany na oblast’, ktorti zasobuju spinalne nervy Th10 — Th12. Ked’Ze priebeh 1l
a IH nervov v TAP priestore je vel'mi variabilny, pokrytie oblasti zdsobenej tymito nervami je
vel'mi nekonstantné. Pomerne Casto, asi v 50 % sa Stava, ze pri TAP bloku landmark technikou
je pokryta SirSia oblast’ zasahujuca viac kranidlne nad urovein Th10. Vysvetluje sa to
pravdepodobnym dorzalnym a kranidlnym prestupom LA do priestoru medzi transverzalnu
fasciu a predny povrch QLM, az do hrudného paravertebralneho priestoru.
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Obrazok 3 Petit trojuholnik. Zdroj: O Donnell

Ultrazvukovo navadzany lateralny TAP blok

Prvykrat bol popisany v roku 2007. Ultrazvukova sonda je prilozena priecne ku trupu
v strede medzi hrebefiom bedrovej kosti a rebrového oblika, pricom stred sondy je na urovni
strednej axilarnej ¢iary (obr. 2). Thla smeruje od prednej axilarnej ¢iary dozadu in-plane
technikou a TAP priestor dosahuje v Grovni strednej axilarnej ¢iary. V porovnani s landmark
technikou je toto umiestnenie ihly viac kranialne a ventralne, a preto aj charakter Sirenia LA
bude odlisny. Radiologické Studie dokazali Sirenie LA Vv oblasti centrovanej na stredni
axilarnu ¢iaru a zasahujiacu od rebrového oblika po bedrova kost’, vpredu po prednu axilarnu
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¢iaru a vzadu po zadnl axilarnu Ciaru. Na rozdiel od landmark techniky nedochadza k §ireniu
za zadnu axilarnu Ciaru a preto rozsah je limitovany na oblast Th11l — Th12 ovela striktnejsie
ako pri landmark technike a ¢asto zasiahne aj Th10. Oblast’ Th9 a L1 s zasiahnuté v menej
ako 50 %. Lateralne blok zasahuje po strednu klavikularnu ¢iaru, maximalne po prednu
axilarnu ¢iaru.

Ultrazvukovo navadzany subkostalny TAP blok

Prvykrat bol tento pristup opisany v roku 2008. Sonda je prilozena ku trupu v Sikmom smere
paralelne s priebchom rebrového obluka (obr. 2). lhla smeruje smerom od processus
xiphoideus inferolateralne in-plane technikou, alebo pri vicéSich skusenostiach opacéne
superomedialne, a tento pristup sa nazyva aj Sikmy subkostalny TAP blok. Tento druhy pristup
umoziuje aj zavedenie katétra mimo operacného pola. Alternativne sa moze podat’ LA
lateralne od polmesiacikovitej ¢iary medzi TAM a IOM a/alebo medialne od nej do priestoru
medzi TAM a RAM. Stidie na dobrovolnikoch a kadaveroch pri tomto spdsobe TAP bloku
zistili variabilné Sirenie LA v priestoroch Th6é — Th9. V pripade podania LA lateralne od
polmesiacikovitej ¢iary bolo $irenie dokazané hlavne v oblasti Th10 — Th11, ob¢as Th9. Ak je
potrebné pokryt’ oblast Th6 — Th8, LA podavame skor medidlne od Ciary a ¢o najblizsie ku
processus xiphoideus. Napriek tomu je tGspeSnost’ zachytenia Th6 a Th7 nieco medzi 50 —
70%. V pripade podavania LA V lateralnej Casti rebrového oblika je mozné zachytit’ oblast
Th12 az L1. Vo vSetkych pripadoch je pokryta oblast’ koze medidlne od prednej axilarnej
Ciary.

Ultrazvukovo navadzany bilateralny dual TAP blok

Ide 0 kombinaciu lateralneho a subkostalneho TAP bloku na obidvoch stranach, ktora by
mala teoreticky pokryt celt brusni plochu. V praxi dochddza ku senzorickému koznému
pokrytiu dermatomov Th9 — Th12, vratane Th7 — Th8 u vécsiny pripadov a niekedy aj Thé.

Chirurgicky TAP blok

V tomto pripade pri laparoskopickych vykonoch chirurg pod priamou kamerovou kontrolou
aplikuje LA do TAP priestoru, kedy dochadza kvyklenutiu TAM dovnutra. Pri
laparotomickom pristupe chirurg vypreparuje interfascialny priestor pod priamou kontrolou
zraku a vlozi do priestoru katéter na kontinualne podavanie LA. Alebo operatér pouzije ihlu
ado TAP priestoru sa dostane z okraja opera¢nej rany prienikom cez parietalne peritoneum
pocitenim jedného kliku. Vyhodou chirurgického TAP bloku je prisposobenie lokalizacie TAP
bloku operaénému pol'u a priama zrakova kontrola.

Klinické vyuZitie TAP blokov

TAP bloky je mozné vyuzit na pooperaénli analgéziu po chirurgickych, urologickych,
gynekologickych a porodnickych operaciach lokalizovanych najmid pod uroviiou pupka.
Neposkytuju 100% perioperaénu analgéziu ale v ramci multimodalneho opioid Setriaceho
pristupu redukujt ich pouzitie o 60 — 70 %.

V hornej — supraumbilikalnej — abdominalnej chirurgii si vhodnou alternativou ku epidu-
ralnej analgézii (EA), ak ta je kontraindikovana. Oproti EA vSak nedosahuju taku efektivitu
a uspesnost’, nepokryvaju visceralnu bolest’ a blokadu autonémnych funkcii, mézu byt
technicky naro¢nejsie, na druhej strane maji menej neziaducich ucinkov, najmi vyskyt
hypotenzie. Pri laparoskopickych operaciach na zl¢niku a v bariatrickej chirurgii TAP bloky
nemaju rutinné postavenie.

V dolnej — infraumbilikdlnej — abdominalnej chirurgii moézeme zvazit TAP blokadu
pri niektorych vykonoch. Pri abdominalnej laparoskopickej hysterektomii je prinos TAP
obmedzeny iba na skoré pooperacné obdobie a minimalny pri pridani k multimodéalne vedenej
analgézii. Velkou nevyhodou TAP bloku je nepokrytie visceralnej bolesti, ktora pri velkych
gynekologickych operaciach ma vyrazny podiel na celkovej bolesti. V ramci ERAS protokolov
pri laparoskopickej kolorektalnej chirurgii je vyhodné uvazovat o TAP blokoch, kedze
vykonanie TAP bloku je v porovnani s EA jednoduchsie, spojené s mensim vyskytom vaznych
komplikacii suvisiacich s epidurdlnym katétrom a dokdzanou zniZenou spotrebou opioidov,
skorsim navratom funkénosti ¢riev a skor§im prepustenim z nemocnice. V pripade laparo-
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tomickej operacie, ak nie je mozna EA, TAP blok je vyhodnou a G¢innou alternativou.

TAP blok je vel'mi uinny pri otvorenej apendektomii. Pri laparoskopickom pristupe pre
vacsi podiel visceralnej bolesti je vyhodnost’ TAP bloku minimalna.

Pri inguinalnych herniach je pouzitie TAP bloku otazne. Pri otvorenom spdsobe operacie je
TAP blok ucinny v skorom pooperacnom obdobi v kontrole bolesti, ale pri porovnani
multimodalneho pristupu s infiltraciou rany sa dlhodoby pozitivny klinicky efekt straca.
Vysledky porovnavajtiice TAP s |I-IH blokom nezvyhodnuji ani jeden.

Pri otvorenej radikalnej prostatektomii TAP bloky moézu zlepSit vcasni pooperacnil
analgéziu, ale pre pacientov s multimodalnym pristupom je ich u¢inok minimalny. Podobne je
to aj pri abdominoplastikach, transplantaciach oblic¢iek a laparoskopickej nefrektomii za
ucelom darcovstva. V porodnictve bolo vykonanych vela s§tudii jeho pouzitia pri cisarskom
reze. Jeho vyhodnost’ alebo nevyhodnost’ vo velkom zavisela od sposobu vedenia anestézie
v kontrolnej skupine pacientiek. Zistilo sa ze TAP blok je vyhodny u zien, u ktorych bol
cisarsky rez robeny bud’ v celkovej anestézii, alebo v subarachnoidalnej anestézii (SA) bez SA
podaného morfinu. TAP blok je povazovany za vyhodny adjuvantny postup ku Standardnému
multimodalnemu pristupu vyuZivajicemu podavanie NSAID s paracetamolom. Ako
vyhodnejsi postup sa povazuje ultrazvukovo navadzany, ale viac dorzalnejSie ako lateralny
TAP, vel'mi podobny ako pri landmark TAP pristupe. V indikovanej skupine zien bol
pozorovany lepsi analgeticky efekt iba v skorom pooperacnom obdobi do 12 — 24 hodin.
U pacientok s SA podanym morfinom klinicky rozdiel nebol. Dal$ou indikaciou je zlyhanie
Standardného multimodalneho manazmentu, ako zachranna liecba, alebo ak multimodalna
liecba NSAID alebo paracetamolom je kontraindikovana. Pri zvazovani je vSak potrebné ratat
S tym, Ze visceralna bolest’ TAP blokom vyrieSena nebude.

Najcastejsie sa TAP blok aplikuje vo forme jednorazovej davky. NajcastejSie sa pouzivaji
bupivakain, levobupivakain alebo ropivakain. 0,25 — 0,375% ropivakain v davke 15 — 20 ml
alebo 0,25% bupivakain ¢i levobupivakain s primesou adrenalinu st v§eobecne odporucané
davky. Zda sa, ze objem LA je do6leZity pre Gispe$né pokrytie a objemy nad 20 ml neprinasaja
ziaden zvyseny uzitok. Celkova davka LA nesmie prekro¢it’ dovolenti maximalnu hranicu, aby
sme sa vyhli toxickym ucinkom, ked'’Ze sa pracuje s vicsimi objemami LA. Niektoré prace
ukazuju aj prediZenie G&inku po pridani niektorych adjuvancii (dexmedetomidin a dexame-
tazon) a naopak u niektorych (klonidin) nie. Zda sa, Ze lipozomalna forma bupivakainu taktiez
zlepsuje a predlzuje analgeticky efekt.

Inzercia katétra za tiCelom kontinualnej analgézie méze byt zvazena pri stredne silnych az
silnych bolestiach. V praxi je vSak pre svoju komplikovanost’ malo vyuzivana. Inzercia pred
operaciou mdze skomplikovat’ operacny pristup, anaopak po operacii pre sterilné krytie
a opuch tkaniv mdze byt inzercia nemozna, alebo ma vel'ké percento netispechu. Vel'mi ¢asto
je potrebny kombinovany pristup, kedy starostlivost’ o 4 katétre v blizkosti operacnej rany
moéze byt komplikovany. Tak isto chybaju presné data o vyhodnosti rezimu podavania LA
(kontinualne alebo vo forme jednorazovych davok). Katétrova technika vSak moze zohrat
vyznamnu tlohu pri multimodalnej kontrole bolesti na intenzivnych 16zkach.

2 11-1H blok

Vzhladom k uvedenym anatomickym poznamkam ohl'adom variabilnosti priebehu oboch
nervov je mozna 20 az 40% miera zlyhania prostrednictvom viacerych landmark technik aj
v sktisenych rukach. Najrozumnej$im pristupom je vpich mierne medialne a kaudalne od spina
iliaca anterior superior (ASIS), jednym klikom sa dostat’ pod aponeurézu EOM a aplikovat’
relativne velké mnozstvo LA. Pri pouziti ultrazvuku je mozné vyuzit dva pristupy (obr. 4).
Viac odportacany je ten, pri ktorom poloZime sondu mierne kranialne a dorzalne od ASIS
rovnobezZne s ¢iarou spajajucou pupok s ASIS. Okraj sondy lezi na ASIS. V tomto priereze je
mozné rozoznat' vSetky tri svalové vrstvy a nervy lezia v TAP priestore blizko pri hrebeni
bedrovej kosti. N. subcostalis lezi viac medialnejSie. Aj ked’ nervy je tazko zviditelnit,
postacuje do daného priestoru aplikovat’ 0,1 — 0,2 ml/kg LA medidlne od ASIS. Tento blok je
uzitocny pri operaciach v inguinalnej oblasti, ako si: operacie inguinalnych hernii, orchido-
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pexie. Ked’ze je to somaticky blok, nepokryje visceralnu bolest’ pri drazdeni spermatického
povrazca. Takisto urcita inguindlna oblast’ moze byt inervovana n. genitofemoralis, ktora pri
tomto bloku bude vynechana. Co sa tyka G¢innosti, tento blok je porovnatelny s neuroaxialnou
technikou alebo kaudalnou analgéziou V pediatrickej populacii. Na druhej strane nie je
vyhodnejsia ako lokalna infiltraéna analgézia pri herniotomiach. V poérodnictve je mozné
pouzit’ tento blok v pripade zlyhania ostatnych postupov.

llioinguinal-lliohypogastric Blocks

Intercostal nerves (T9-T11)

Psoas minor m.
Psoas major m..
Quadratus lumborum m.

Subcostal n. (T12)

Peritoneum

lliohypogastric n.
llioinguinal n.
Lateral femoral cutaneous n.

Transversus abdominus m.
Internal oblique m.

External oblique m.
and aponeurosis

Obrazok 4 Ilioinguinalny a iliohypogastricky blok

3 Rectus sheath blok

Pri rectus sheath (RS) bloku je popisana aj landmark technika, ale vzhI'adom na miesto, kde
ma byt’ LA aplikované, je landmark technika zat'azena vel’kym percentom zlyhania. Pri tomto
sposobe sa ihla zavadza medialne od linea semilunaris, nad pupkom. Po prepichnuti koze prvy
klik znamena prednti po§vu priameho svalu, ihla sa zavadza pomaly d’alej az narazi na odpor,
¢o by malo predstavovat’ zadnti po§vu priameho brusného svalu. Vtedy sa aplikuje LA v davke
0,2 — 0,3 ml/kg. Existencia fibroznych fascii stazuje identifikaciu prednej poSvy a to najmé u
obéznych Tudi. Pri ultrazvukovo navadzanej technike sa sonda prilozi prieéne na priame
brusné svaly, do stredu na linea alba nad pupok (obr. 5). Potom sa sonda posunie mierne
lateralne, aby v obraze bolo vidiet' lateralny okraj RAM. Ihla sa zavadza in-plane technikou
tak, aby hrot ihly skon¢il medzi hypoechogénnou $truktirou svalu a hyperechogénnou zadnou
posvou RAM. Podava sa 0,1 — 0,2 ml/kg LA. Tak ako pri TAP bloku, aj pri tomto bloku ho
moze vykonat’ aj chirurg priamo pod zrakovou kontrolou v operacnej séle a to bud’ vo forme
jednorazovej davky, alebo tam vlozit’ katéter. Tak ako pri ostatnych blokoch, klinicky efekt je
podobny V porovnani S lokalnou infiltracnou analgéziou alebo s neuroaxidlnym pristupom,
pricom st minimalizované rizikd spojené s neuroaxidlnou blokadou. Zatial nie su Stadie
porovnavajice RS blok s multimodalnym analgetickym pristupom. Jednoznacne, aplikacia
bloku pred operaciou zredukuje perioperacnii spotrebu opioidov, a tak isto na intenzivnom
16zku redukovana spotreba opioidov znizuje riziko deliria spojené s opioidovou lieCbou. Zda
sa, ze V porodnictve RS blok nemé opodstatnenie. St popisané iba izolované spravy jeho
pouzitia ako adjuvantnej liecby, alebo pri lie¢be neuropatickej bolesti.
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Rectus Sheath Blocks

e

Mid-axillary line —g
Anterior axillary line —passs= §

Mid-clavicular line

Anterior rectus sheath (cut)
Posterior rectus sheath

Transversus abdominus m. ; ==
Internal oblique m. (cut) =7 | Transversalis fascia
External oblique m. (cut)

|—— Lateral cutaneous branches
of thoracoabdominal nn. (T6-T12)

Rectus abdominus m. (cut)

Anterior cutaneous branches
of thoracoabdominal nn. (T6-T12)

lliohypogastric n.
llioinguinal n.

External oblique m. and aponeurosis

A
By ) )
Transversalis fascia

External oblique aponeurosis (cut)—= Internal oblique aponeurosis (cut)

Obrazok 5 Rectus sheath blok. Zdroj: Chin KJ. Reg Anesth Pain Med 2017

4 Quadratus lumborum (QL) blok

Podla nazvu tohto bloku je zrejmé, Ze hlavnym opornym bodom pri tejto technike je QLM
(obr. 6).

Quadratus Lumborum Block

Latissimus dorsi m.
Subcostal n. (T12)

Transversus abdominus m.
Internal oblique m.

External oblique m. lliohypogastric n.

Transversalis fascia._ R - ' llioinguinal n.

Peritoneum
Quadratus lumborum m.

Erector spinae m.
Transverse process
Psoas major m.

Posterior thoracolumbar
. fascia

Middle thoracolumbar
" fascia

% Anterior
B ! thoracolumbar

fascia

Obrazok 6 Quadratus lumborum blok a anatémia zadnej strany brusnej steny.
Zdroj: Chin KJ. Reg Anesth Pain Med 2017
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Je potrebné hned’ spomentt’, Ze nejde o jeden blok, ale 0 heterogénnu skupinu blokov. LA je
mozné aplikovat’ na tri rozne miesta, pricom §irenie LA bude zavisiet' od polohy a Smerovania
ihly, ktord moze smerovat’ anteroposteridrne alebo posteroanteridrne a tieto polohy moézu byt
d’alej skombinované so smerovanim ihly viac kranialne alebo kaudalne. NavySe QL blok
mobzeme robit’ viac kaudalne, uloZzenim sondy blizsie ku hrebeiiu bedrovej kosti, alebo viac
kranialne, priblizenim sondy viac ku rebrovému obluku. Pri posudzovani ¢lankov porov-
navajucich klinicku u¢innost’ QL bloku s inymi analgetickymi alternativami je preto dolezité
davat’ si pozor na to, akym spésobom bol QL blok vykonany. QL bloky st vylu¢ne bloky
robené za ultrazvukovej asistencie, pricom je najlepsie pouzit' konvexnii sondu s hlbSou
penetraciou a to hlavne pri tretom type QL bloku. Pri prvych dvoch, ak pacient nie je vel'mi
obézny, je mozné pouzit' aj linearnu sondu. Sondu je vzdy dobre na zaciatku prilozit
Vv priecnom smere nad hreben bedrovej Kosti, kolmo na zadnu axilarnu ¢iaru. Podl'a miesta
aplikacie LA rozoznavame tri QL bloky (obr. 7).

anterior

anterior

Obrazok 7 Tri pristupy QL bloku. Zdroj: Chin KJ. Reg Anesth Pain Med 2017

QL blok 1 —lateralny QL blok
V tomto pripade hrot ihly smerujeme na lateralny okraj QLM v mieste, kde sa fascie TAM
a IOM stenCuju a spajaji do spoloénej aponeurdzy. Thlu zavadzame in-plane technikou od
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lateralnej strany smerom medialne. Pouzivame bud’ linedrnu alebo konvexnu ultrazvukovi
sondu. Hrot ihly by mal byt umiestneny medzi spomenutou aponeur6zou a transverzalnou
brusnou fasciou. LA by sa malo Sirit’ pred QLM, ale mo6Ze sa stat’, ze sa bude §irit’ za QLM.
V obidvoch pripadoch mézeme ocakavat’ iny rozsah kranialneho Sirenia a teda iny klinicky
dopad a tuspesnost’. Ak je LA aplikované pred QLM, rozsah anestézie by mal byt pokryty
v rozsahu koznych lateralnych vetiev Il, IH a subkostalneho nervu. Indikovany bude pri
chirurgii pod pupkom. Stidie magnetickou rezonanciou navyse dokazali $irenie LA az do
urovne Th10 — Th1l a v niektorych pripadoch az na uroven Th4 — Th5. Je to spdsobené
pravdepodobne §irenim LA do hrudného paravertebralneho priestoru pozdiz transverzalnej
brusnej fascie, ktora kranialne plynule prechadza do hrudnej fascie. Ani v jednom pripade QL1
bloku nedoslo k Sireniu LA do TAP priestoru. Pri tomto sposobe bolo popisané aj postihnutie
lumbalneho pletenca s do¢asnou ¢iastoénou parézou femoralneho nervu.

QL blok 2 — zadny QL blok

Pri tomto bloku hrot ihly smeruje na zadny okraj QLM a LA je podané medzi sval a strednti
torakolumbalnu fasciu (pri 3-vrstvovom modele torakolumbalnej fascie), ktora oddeluje
spinalne svaly a LDM od QLM. LA sa bude $irit’ pozdiZ zadného okraja QLM. Ultrazvukova
sonda linearna alebo konvexna sa polozi na telo pacienta rovnako ako pri QL1 ale posuva sa
d’alej dozadu, az sa dostane do stredu obrazu na miesto, kde sa stretavaja ESM, LDM a QLM.
Atoto je miesto, kde sa aplikuje LA. Rozsah anestézie je vacsi ako pri QL1 a Standardne
zasahuje oblasti Th8 — Th12, lateralne aj predné kozné vetvy, Casto aj L1 a aj po Th4. Indi-
kovany je pre supra- aj infraumbilikadlnu chirurgiu, vratane pokrytia visceralnej bolesti.
Mechanizmus tc¢inku a hlavne sposobu prieniku pri tomto pristupe stale nie je jasny.

QL blok 3 — predny QL blok — transmuskularny QL blok

Thla je vedena v smere odzadu dopredu, prenika cez QLM a hrot kon¢i na hranici medzi
QLM a PMM. Konvexna sonda je uloZena v axialnej rovine kolmo na zadnu axilarnu Ciaru,
tesne nad hrebefiom bedrovej kosti. Na obrazovke sa objavi obrazok podobny trojlistku.
Stopku by mal tvorit’ prie¢ny vybezok stavca L4, vzadu je uloZzeny ESM, lateralne od vybezku
QLM a vpredu od vybezku stavca je PMM. LA by sa malo Sirit' medzi PMM a QLM smerom
ku paravertebralnemu priestoru s cielom ovplyvnit’ nielen somaticku ale aj visceralnu bolest’.
Rozsah je podobny ako pri QL2 s tym, Ze tu je pomalsi nastup G¢inku. Pri tomto spdsobe QL
bloku dojde casto k ovplyvneniu aj lumbalneho pletenca a docasnej ¢iasto¢nej paréze
femoralneho nervu.

5 Transversalis fascia plane blok

Transversalis fascia plane (TFP) blok je velmi podobny QL1 s tym rozdielom, Zze miesto
vpichu je viac kaudalnejsie, blizSie ku bedrovej kosti a viac vpredu, ¢ize skor v irovni TAM
ako v casti jeho aponeurdzy a spolu s IOM. Cielom je teda proximalnejSia blokada II, 1H
nervov za ucelom zasiahnutia aj ich lateralnych koznych vetiev. Linearna sonda je prilozena
tesne nad hreben bedrovej kosti v axialnom smere a sleduje sa, pokial TAM a IOM nesplynti
Vv spolo¢nt aponeurdzu a neobjavi sa QLM. lhlou sa ide spredu dozadu a hrot ihly sa lokalizuje
medzi TAM a transverzalnu fasciu a poda sa LA. Blok sa vyuziva v chirurgii v inguinalnej
oblasti a pri odbere kostného $tepu bedrovej kosti.

6 Erector spinae blok

Erector spinae blok (ES) je nova technika regionalnej analgézie, ktora kratko po uspechoch
v ramci hrudnej chirurgie si rychlo nachadza stale vdcsie uplatnenie aj v chirurgii brucha.
Vzhladom k tomu, ze ESM zasahuje kaudalne az do lumbalnej oblasti, pri aplikacii LA do
dolnej hrudnej oblasti budl zasiahnuté nervy zasobujliice znacnu Cast’ brusnej steny. Ked’ze pri
tomto bloku prechadza LA do paravertebralneho priestoru, posobi aj na predné vetvy
spinalnych nervov zasobujtcich lateralnu a predni brusnt stenu. Zaroven pdsobi aj na
komunikacné vetvicky nervov, ktoré obsahujii sympatické vldkna. ESP blok preto pdsobi
nielen na somaticku, ale aj na visceralnu bolest’ a stava sa vaznym konkurentom epiduralneho
pristupu. ESP blok je technika ultrazvukovo navadzana, kedy sa sonda prilozi rovnobezne
s osou chrbtice a pohybuje sa s fiou lateralne od stavcov s tym, Ze sa sleduje priebeh prie¢neho
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vybezku stavca vybraného segmentu. Sondou sa najde az jeho lateralny okraj a v tomto mieste
medzi prieény vybezok a naliehajuci ESM sa aplikuje LA. Pocas aplikacie LA dochadza ku
nadvihnutiu svalu od vybezku a plochému §ireniu LA v kraniokaudalnom smere, zasahujuc tak
viac segmentov. V skusenych rukach je tato technika rychlejsia a bezpeénejsia ako epiduralny
pristup aje ho mozné pouzit' aj v pripadoch, kedy je epiduralny pristup kontraindikovany,
napr. pri poruchach koagulacie alebo antikoagulacnej lieCbe, ked’ze v priestore prechodu ihly
sa nenachadzaju ziadne cievy, ktoré by sa mohli poranit. Tento pristup sa v praxi Gspesne
vyuziva pri otvorenych brusnych technikach, laparoskopickych vykonoch atak isto aj
V spindlnej chirurgii. V najblizSej dobe sa ocakdvaju aj Stidie, ktoré zhodnotia klinicky
vyznam a uspes$nost’ ESP v brusnej oblasti.

Mozné komplikacie

V suvislosti s blokddami brusnej Casti trupu bolo popisané malé mnozstvo komplikacii. Tie
mozeme rozdelit’ na tri hlavné kategorie: komplikacie sposobené poranenim ihlou, zle Sirenie
LA a systémovu toxicitu spdsobentt LA (LAST).

Poranenie ihlou

Tato komplikacia bola popisana hlavne v suvislosti s landmark technikami a to poranenia
organov v dutine brusnej a ciev v oblasti malej panvy, ¢i retroperitonealne krvacanie. Ultra-
zvukovo navadzané bloky by mali tieto komplikacie maximalne redukovat’, hoci nie tGplne
vylacit'. Nebolo popisané ani raz poskodenie nervov, ¢o je logické, ked’ze ide 0 interfascialne
blokady urcitého priestoru a nie konkrétneho nervu. Preto aj nie je problém s tymito blokmi
vykonanymi pocas celkovej anestézie.

714 distribucia LA

V tomto pripade je najCastejSou komplikaciou zateCenie LA smerom ku lumbalnemu
pletencu ato pri IlI-IH, TAP, TFP a QL blokoch a to najmi v pripadoch Sirenia LA okolo
PMM. Délezité je upozornit’ pacientov na moznu svalova slabost’ dolnych koncatin, aby sa
predislo nechcenym urazom.

LAST

Tato skupina blokov je velkym potencidlom na zvySeny vyskyt tejto neprijemnej
komplikacie. LA sa pouzivaji vo velkych mnozstvach, niektoré interfascialne priestory su
vel'mi dobre prekrvené. Preto je dblezité uprednostnovat’ ultrazvukovo navadzané sposoby,
kedy kontrolujeme, kde sa §iri LA a je mozna redukcia davky. Dalej uprednostiiujeme
levobupivakain alebo ropivakain pred bupivakainom, kedZe su menej kardiotoxické, pri
vypocitavani maximalnej davky pouzivame aktivnu alebo idealnu hmotnost’ tela, pridavame
malé mnozstvo adrenalinu na zredukovanie vrcholovej koncentracie LA v plazme a nakoniec
je potrebné pacienta monitorovat’ minimalne 45 minut po aplikacii LA.

Zaver

Spomenuté brusné interfascidlne bloky sa mozu pouzivat’ na anestéziu alebo analgéziu pre
rozne brusné vykony.

Na vykonavanie tychto blokov sa odporti¢a pouzivat ultrazvukové navadzanie namiesto
landmark technik, aby sa zvySila miera Gispesnosti a znizilo mnozstvo komplikacii.

Patria medzi atraktivne alternativy ku neuroaxialnym blokadam, pretoze v skiisenych rukach
st jednoduchsie a bezpec¢nejsie, je mozné ich vykonavat' v polohe na chrbte a aj v pripadoch
koagulacnych abnormalit, ak uZitok bloku prevysi rizika nasledkov krvacania.

TAP, II-IH su bloky, kedy sa LA podava do TAP priestoru. St uzitoéné najma v otvorenej
a laparoskopickej brusnej chirurgii a to najmd v infraumbilikalnej oblasti, pri subkostalnom
TAP aj v supraumbilikalnej oblasti.

RS blok je blok, pri ktorom sa LA aplikuje do priestoru medzi zadny okraj priameho
brusného svalu a jeho zadnu posvu. Je pouziteny najmé pri rezoch vedenych periumbilikalne
a Vv strednej rovine supraumbilikélne.

Blok TFP sa vykonava podavanim LA do priestoru medzi transverzalnu fasciu a QLB. Je
vyuzitel'ny v inguinalnej chirurgii a pri odoberani kostnych stepov z hrebena bedrovych kosti.
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QL bloky st vyhodné alternativy k inym blokom brusnej steny, ale aj ku neuroaxidlnym
technikam. LA sa aplikuje do priestoru medzi priecne vybezky stavcov a chrbtovy sval. Oproti
ostatnym interfascialnym blokom ma véicsie dermatomové pokrytie a blokuje aj visceralnu
bolest’.

S moznou vynimkou QL bloku a landmark TAP bloku, ostatné bloky v§eobecne neposkytuju
analgéziu pre rezy vedené laterdlne od prednej axilarnej ¢iary a poskytuju obmedzeny klinicky
ucinok pri operaciach s velkou ucastou visceralnej bolesti. Zda sa, Ze vo vSeobecnosti tieto
bloky su uzito¢né ako sucast’ multimodalneho analgetického manazmentu pacientov.

Katétrové techniky mozu byt zvazené pri TAP a RS blokoch a pravdepodobne budu
uzitocné u pacientov na intenzivnych oddeleniach v ramci multimodélneho opioid Setriaceho
manazmentu pacientov.

Komplikacie pri brusnych blokoch boli hlasené vel'mi zriedkavo a najcastejsie boli spojené
s landmark technikou. Patria tu perforacia ¢reva, laceracia pecene, retroperitonealny hematom
a prechodna obrna femoralneho nervu.
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