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Kortikosteroidy zmirnuji bolest omezenim mistniho zanétu a blokovanim prevodu nociceptivnich impulzii nemyelinizovanymi
pomalymi vlakny typu C. Zakladni indikaci pro podani epiduralnich kortikosteroidi je subakutni (tydny) nebo chronicka
bolest zad s korenovou iradiaci takové intenzity, ktera vyznamné omezuje béznou ¢innost, schopnost pracovat a kvalitu Zivota,
pricemz bolest nereaguje na konzervativni lécbu a neni bezprostiedni indikace k chirurgickému zakroku. Kortikosteroidy
Ize podat bedernim, kaudalnim nebo krénim epiduralnim pristupem. Déledobé (mésice az roky) zlepSeni byva pri dobie
zvolenych indikacich pozorovano u 60-70 % pacientii. Lécba bolesti pomoci epiduralnich blokad je jednou modalitou v Sirsim
spektru péce o nemocné s vertebrogennimi potizemi. V Ceské republice je tato metoda vyrazné nedocenéna.
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Uvod

Akutni bolestivé pfihody v oblasti bederni patefe ode-
zni v 80 % pfipadd do Sesti tydni bez ohledu na zptlisob
1écby (7). Bolesti v bederni oblasti se vSak nezfidka vraceji
a u vetsiny pacientd s anamnézou opakovanych akutnich
epizod dochazi asem k rozvoji chronickych priznaki (2).
Hlavni ulohou 1éCby vertebrogennich syndromu je odstra-
néni bolesti. Uplatiuji se metody konzervativni farmakote-
rapie (analgetika ze skupiny NSA, pfipadné i opioidd, myo-
relaxancia, eventualné i celkové podavani kortikosteroidu,
v chronickych stavech i tzv. adjuvantni analgetika napf.
ze skupiny antidepresiv), rehabilitace a fyzikalni terapie,
v chronickych pripadech i psychoterapie. Chirurgicka 1é¢-
ba vertebrogennich onemocnéni prichazi v ivahu zpravi-
dla po vyCerpani moznosti konzervativni 1écby, s vyjim-
kou syndromu kaudy a progredujicich zanikovych kofeno-
vych syndromi, které je zapotiebi feSit urgentni operaci
(9). Tam, kde tzv. konzervativni terapie nepfinasi vyraz-
nou ulevu a operacni 1écba neni jesté (relativné maly pa-
tologicko-anatomicky a klinicky korelat) nebo uz (stav
po opakovanych operacich pateie s rozvojem failed back
nych metod algeziologické postupy semiinvazivni, vyvinu-
té zpravidla na bazi anesteziologickych technik. Pro ver-
tebrogenni potize pripada v uvahu zejména epiduralni po-
davani kortikosteroidi, jednorazové, opakované nebo kon-
tinualni podavani latek analgetické povahy intratékalné,
aplikace kortikosteroidll a radiofrekven¢ni termokoagula-
ce v oblasti facetovych kloubtl, v uizce indikovanych oblas-
tech pouziti neuromodula¢nich technik, pripadné metod
epiduralni adheziolyzy (23).

Epiduralni podavani kortikosteroidu

Epiduralni (ED) podavani kortikosteroida (KS) u ver-
tebrogennich onemocnéni se v Sir§im méfitku pouziva od
50. let 20. stoleti. V roce 1957 publikoval Bonica et al. po-
uziti epiduralni aplikace KS u souboru nemocnych s her-
nii disku, fibrozou kofenové pochvy nebo spondylartrozou
s velmi dobrymi vysledky (4). Zpocatku se jednalo o em-
piricky postup, v soucasnosti ma fada statll vypracovany
doporucené postupy pro ED podavani KS - napf. Austra-

lie (3), Holandsko (8), Norsko (5), USA (1), Velka Britanie
(18). V nékterych zemich se jedna o velmi Casty zakrok,
napf. v Belgii se odhaduje 50 tisic ED injekci KS za rok
(27). V Ceské republice je tato metoda vyznamné nedoce-
néna. Pfitom zejména v neurologickych kruzich je pomér-
né€ oblibené celotélové (intravendzni nebo peroralni) po-
davani kortikosteroidd u diskogennich onemocnéni podle
raznych davkovacich schémat. Celkové podavani KS vy-
chazi z poznatki o pfiznivém ovlivnéni mechanizmi steril-
niho zanétu a edému nervovych struktur. Je vSak zatizeno
fadou nezadoucich uc¢inki (9). Logicky se pak nabizi lokal-
ni podani kortikosteroidli co nejbliZe postiZzenym struktu-
ram v patefnim kanale s maximem jejich plisobeni v mis-
t€ podani a s pouze malym celkovym nezadoucim ptliso-
benim. Podminkou ovSem je bezpecna technika mistniho
podani a bezpecnost KS pfi plisobeni na tkané v mist¢ apli-
kace.

Zpusob ucinku ED kortikosteroidi

V roce 1934 publikovali Mixter a Barr mySlenku o vyvo-
lani bolesti mechanickym utlakem nervového kofene vy-
hfezlym diskem (17). Tuto ideu dale rozvadi v 50. letech
Kelly (13), ktery se domniva, Ze provokacnim momentem je
mechanicka komprese s naslednym zanétlivym ptisobenim.
S tim koresponduji i histologické nalezy, ziskané z materia-
It z oblasti komprimovanych nervovych kofenti od pacienti
operovanych pro lumboischialgicky syndrom, publikované
zaCatkem 50. let (15). Injekce autologniho nucleus pulposus
do epiduralniho prostoru v experimentu u pst vede k inten-
zivni zanétlivé reakci s radikulopatii (16).

Kortikosteroidy zmiriuji bolest omezenim mistniho za-
nétu a blokovanim pfevodu nociceptivnich impulz nemye-
linizovanymi pomalymi vlakny typu C. KS tlumi zanét mj.
inhibici ucinku fosfolipazy A2. Tento enzym je nalézan ve
vysoké koncentraci v materialu meziobratlovych plotének,
pri jejich po§kozeni se uvoliuje do epiduralniho prostoru
a prostfednictvim arachidonové kyseliny a jejich metabo-
lith z lipidG bunécnych stén spousti sterilni zanét s oto-
kem postiZenych struktur, tedy i priléhajicich spinalnich
nervl. Uvolnéné prostaglandiny a leukotrieny senzitizuji
malé neurony, coz vede k zesileni bolestivych podnéti. Per-
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meabilita zvySena vlivem zanétlivych mediator zptisobu-
je Zilni méstnani a intraneuralni edém (20).

KS maji rovné€z pfimy membranovy uc¢inek, ktery neni
totozny s ucinkem protizanétlivym - mistni podani korti-
kosteroidii blokuje prenos C vlakny, nikoli v§ak vlakny Ab.
Tento efekt je reverzibilni (12).

Indikace

Zakladni indikaci pro podani epiduralnich KS v beder-
ni nebo kfizové oblasti je subakutni (tydny) nebo chronic-
ka lumbosakralni bolest s kofenovou iradiaci takové inten-
zity, ktera vyznamné€ omezuje béznou ¢innost, schopnost
pracovat a kvalitu Zivota, pficemz bolest nereaguje na kon-
zervativni 1éCbu a neni bezprostiedni indikace k chirurgic-
kému zakroku (5). Na nasem pracovisti podavame ED kor-
tikoidy nejdfive za 3 tydny po nastupu potizi. Mezi Sirsi
indikace patfi exacerbace chronické vertebrogenni bolesti,
u niZ neni mozna pri¢inna lé¢ba nebo jina specificka blo-
kada (napf. facetovych kloubil); posledni mozZnost 1€Cby
pred invazivnim feSenim (napf. u stendz paterniho kana-
Iu); akutni lumbago a lumboischialgie; chronické bolesti
po opakovanych operacich na patefi (failed back surgery
syndrome - FBSS); akutni herpes zoster v prvnich 6 tyd-
nech po nastupu symptomt (8, 19). Onkologickou indikaci
je tumorozni infiltrace kofendl miSnich nervi s radikularni
bolesti (20).

Kontraindikace

Mezi kontraindikace ED podavani KS fadime koagu-
lopatie vCetné€ probihajici antikoagulacni 1éCby, infekce
v misté vpichu a v okoli, infek¢ni onemocnéni vCetné na-
chlazeni (v tom pfipadé vykon odkladame o nékolik tyd-
ntl), zavazné reakce po predchozi aplikaci, znamky syndro-
mu kaudy (pacient je indikovan k urgentnimu opera¢nimu
feseni), bolesti neobjasnéného piivodu, bolesti psychogen-
ni (5), predpokladanou operaci na patefi v terminu do 6
tydnt po uvazované aplikaci KS.

Pouzivané kortikosteroidy

Priivodni informace k jednotlivym preparatim depot-
nich kortikosteroidil nezarazuji mezi indikacni oblasti je-
jich podavani do epiduralniho prostoru. Jinymi slovy - po-
davani depotnich kortikosteroidi do ED prostoru je po de-
sitky let v podstaté tzv. ,off label” indikaci. Proto je sna-
ha podnitit vyrobce téchto preparati, aby tuto situaci na-
pravili. I kdyz existuji teoretické rozdily mezi kortikostero-
idy jak po strance protizanétlivého ucinku, retence sodi-
ku, schopnosti udrzet se v suspenzi s lokalnim anesteti-
kem, nejsou dostupné studie, které by srovnavaly relativni
ucinnost a bezpecnost jednotlivych depotnich preparatt.
Vsechny injek¢ni KS obsahuji ochranné latky, v soucasnos-
ti vSak nejsou k dispozici klinicka ¢i experimentalni data,
ktera by dokazovala Skodlivy vliv epiduralnich KS na ner-
vovou tkan v bé€zné pouzivaném mnozstvi a koncentraci
(26). Ve vétsin€ publikovanych praci se objevuji dva kon-
krétni typy komeréné€ vyrabénych depotnich KS - metyl-
prednisolon acetat (Depo-Medrol) a triamcinolon diacetat

(Aristocort Intralesional) (20). V Ceské republice je bézné
dostupny prvni z nich, na naSem pracovisti pouzivame do
ED prostoru vyhradné tento preparat. V posledni dobé se
objevuji pozitivni zpravy rovnéZ s pouZitim betametason
fosfatu a propionatu (Diprophos) (25).

Nosnym roztokem pro depotni kortikosteroid mtze byt
mistni anestetikum nebo fyziologicky roztok. Obecné se
udava, ze snasenlivost pfi zakroku i celkové vysledky 1éc-
by jsou totozné pii pouziti obou typt roztoku. Teoretické
argumenty podporuji spiSe pouziti lokalniho anestetika.
Mistni anestetikum muZe kratce po aplikaci vyrazné, byt
prechodné, utlumit bolest, a tim pozitivné€ ovlivnit psychi-
ku nemocného. Dalsim efektem mitiZe byt preruseni kruhu
bolest - svalovy spazmus - bolest, takZze se mohou 1épe
uvolnit zadové svaly (26). Na naSem pracovisti pouzivame
fyziologicky roztok pouze ojedinéle u pacientll s anamné-
zou alergické reakce na mistni anestetika. Pozorujeme, ze
pacienti reaguji bolestivéji na injekci obsahujici fyziologic-
ky roztok neZ na injekci obsahujici bupivakain Ci ropiva-
kain.

Zpusoby aplikace

Do epiduralniho prostoru lze vstoupit interlaminarni
cestou (bederni, hrudni a kréni epiduralni pfistup), cestou
hiatus sacralis (kaudalni pfistup) a transforaminalné (mé-
né Casty pristup pies foramen intervertebrale, zpravidla na
bederni nebo kfizové urovni). Transforaminalni pfistup je
spojen s vys§im rizikem subarachnoidalniho podani prepa-
ratu, proto nebyva doporucovan (5). Polohu jehly a rozlé-
vani latky v epiduralnim prostoru lze ovérit skiaskopicky
s pouzitim kontrastu, coz je nezbytné pii transforaminal-
nim pfistupu, Casto potfebné pfi krénim epiduralnim pfi-
stupu a fakultativni pfi bedernim a kaudalnim pfistupu.
Na naSem pracovisti pouZivime pro aplikaci kortikostero-
idti bederni a krcni epiduralni pfistup a kaudalni pfistup.
Jsme schopni podavat kortikosteroidy i na hrudni epidural-
ni urovni, tento pristup jsme vSak z vertebrogenni indika-
ce dosud nepouzili, v nékolika pripadech jsme jej pouZili
u akutniho herpes zoster na hrudni trovni. Skiaskopickou
kontrolu azZ na vyjimky nepouzivame, abychom pacienty
nevystavovali ionizacni zatéZzi a epiduralnimu podani ne
zcela indiferentni kontrastni latky.

Pacientiim zavadime pfed kazdym zakrokem periferni
Zilni kanylu a infazi 500-1000 ml krystaloidu, napf. Rin-
gerova roztoku.

Bederni epiduralni pfistup je u dosud neoperovanych
nemocnych se subakutni nebo chronickou bolesti pfi zna-
mé urovni kofenové iritace ¢i komprese pouzivan nejcasté-
ji (5). Epiduralni prostor kanylujeme v poloze na nemoc-
ném boku s vyraznou flexi celé patefe, méné Casto jehlu
zavadime v sed€ rovnéz s vyraznou flexi patefe. Lze zvolit
pristup ve stfedni ¢afe, pfipadné paramedialni Sikmy pii-
stup cca 1,5 cm od stiedni Cary. NejCastéji se zavadi spe-
cialni Tuohy jehla se zaoblenou §pici a bonim ustim,
pro jednorazové podani kortikosteroidl zpravidla sily G18.
Vstup hrotu jehly do epiduralniho prostoru ovéfujeme me-
todou ztraty odporu - pfi tlaku palcem na pist bezodpo-
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rové stiikacky kladou ligamenta, zejména ligamentum fla-
vum, znacny odpor vici aplikaci fyziologického roztoku,
po priniku hrotu jehly do ED prostoru odpor skokem vy-
mizi. Druhou mozZnosti je metoda visici kapky - kapka fy-
ziologického roztoku zavéSena do konusu jehly zajede po
praniku jehly epiduraln€ do lumen jehly. Jev je vysvétlovan
relativnim podtlakem v epiduralnim prostoru. Po zavedeni
hrotu jehly do ED prostoru ovéfime, Ze neodkapava ani ne-
ni mozné nasat mozkomi$ni mok. Zvolna a bez odporu pak
podavame 5-6 ml 0,25 % bupivakainu nebo 0,2 % ropiva-
kainu s 80 mg depotniho metylprednisolonu (Depo-Med-
rol). Vlastni aplikace mize pfi vét§im vyhiezu ploténky
provokovat bolest do postizeného segmentu. Bolest usta-
va hned pfi preruSeni injekce a je znamkou, Ze jehla je
spravné umisténa a kortikoid se dostava do mista patolo-
gie. Po aplikaci ponechavame nemocného 4 hodiny vleze,
poté muZe vstat za pritomnosti sestry. Vykon lze provést
bud ambulantné se zdzemim stacionafe, nebo v ramci jed-
nodenni hospitalizace, pfi niZ nemocného druhy den rano
propoustime domtl.

Pacienti jsou pouceni o tom, Ze rozvoj ptisobeni depot-
2.-3. tydne po injekci. Pacient by mél byt v obdobi po ED
aplikaci v relativnim klidu, povolujeme maximalné chiizi
po byté. Priblizné po 2-3 tydnech pacienty zveme na kont-
rolu a domlouvame se na dalSim postupu: pfi uplném ustu-
pu potizi (coz byva ziidkakdy) pacienta pfimo odesilame
na spolupracujici rehabilitacni pracovisté. V pripadé cas-
te€ného zlepSeni nebo nezlepSeni symptomatologie navr-
hujeme opakovani injekci, zpravidla do celkového poctu
tfi, maximalné Ctyt (5, 29) injekci v prib&hu jednoho roku.
Nazory na intervaly mezi jednotlivymi injekcemi se vyraz-
né lisi - od 48-72 hodin (29) po 4 tydny (27) i vice. Po
sérii injekci pacienta odesilame na rehabilitacni pracovisté
k postupnému posilovani zadového, bfiSniho a hyZdového
svalstva i celkového Zivotniho stylu ve smyslu Skoly zad.

Kréni epiduralni aplikace kortikosteroidi je pouzivana
podstatné méné€ Casto, mj. i proto, Ze jak fada anestezio-
logii, tak zejména pacienti se obava zavaznych komplika-
ci, zejména paraplegie Ci kvadruplegie. Na naSem pracovis-
ti tuto metodu provadime, nebot mame rozsahlou praxi
v kréni epiduralni anestezii pro cévni operace na krku, do
soucasnosti jsme podali vice neZ 300 krénich epiduralnich
anestezii a nékolik desitek injekci kortikosteroidi bez neu-
rologickych komplikaci. Rovnéz zahrani¢ni prace hodnoti
tuto metodu jako bezpecnou (28). Indikace jsou podobné
jako v pripad€ bederniho pfistupu, tzn. zejména subakutni
a chronické ploténkové potize v kréni etazi s korenovym
drazdénim nereagujici na konzervativni 1é¢bu, u nichZ ne-
ni aktualné indikovano operacni feseni (21, 22, 28, 30).
Jehlu zavadime v sed€ u pacienta s flektovanym krkem
a podloZenymi predloktimi, zpravidla v etazi C7-T1 nebo
C6-C7. Pro detekci ED prostoru pouzZivame metodu visici
kapky (24) - relativni podtlak v krénim ED prostoru je
v sed€ velmi vyrazny, poté aplikujeme stejné mnoZzstvi mist-
niho anestetika a kortikosteroidu jako v bederni oblasti a
pacienta bezprostiedn€ po injekci ukladame na pripravené

Iizko do horizontalni polohy. Opakovani injekci a navaz-
nost na rehabilitaci se fidi stejnymi pravidly jako v lumbo-
sakralni trovni.

Kaudalni pfistup predstavuje technicky nejjednodussi
zpusob, jak se dostat do dolniho epiduralniho prostoru. Je
vhodny zejména tam, kde je bederni patef vyrazné zméné-
na degenerativnimi procesy nebo opakovanymi operacemi.
Byva proto s oblibou pouzivan zejména u FBSS a u degene-
rativnich stenoz patefniho kanalu. Pro punkci volime po-
lohu na bfise s podlozenym podbiiskem, dolni koncetiny
jsou mirn€ roztazeny a paty vytoCeny ven. Tenkou jedno-
razovou jehlu (G25, délky 3 cm) zavadime pies membra-
na sacrococcygea do hloubky 1,5-2 cm. Injekce by nemé-
la byt aplikovana pfes vyrazny odpor (v tom pfipadé mu-
sime myslet na subperiostalni uloZeni hrotu jehly). Poda-
vame zpravidla o néco vétsi mnozstvi mistniho anestetika
(6-10 ml) s 80 mg Depo-Medrolu. Dalsi péce je podobna
jako v pripad€ bederniho epiduralniho pfistupu.

Tzv. tlakové kaudalni blokady, pfi nichZ se cestou hi-
atus sacralis aplikuje vétsi objem (25-60 ml) siln€ zfedéné-
ho mistniho anestetika s pfipadnym pfidanim kortikoste-
roidu (11, 14), jiZ patii Casti svého plsobeni na pomezi me-
tod snazicich se o rozruseni adhezi v epiduralnim prostoru
(epiduralni adheziolyza).

Chyby a komplikace v souvislosti s provadénou metodou

Epiduralni podavani kortikosteroidii by mél provadét
lékar teoreticky i prakticky obeznameny s metodou, tzn.
ten, kdo pred tim provedl nejméné 100 epiduralnich injek-
ci pod dohledem, zpravidla epiduralnich anestezii na ope-
racnim sale. Idealni osobou je anesteziolog specializovany
na lIécbu bolesti, ktery je schopen posoudit spravnost indi-
kace a zvazit mozné kontraindikace a komplikace metody
(26). 1 v nasi zemi doslo k pripadim, kdy epiduralni injekci
(»epiduralni obstiik“) provadél neanesteziolog neobezna-
meny s problematikou, v disledku ¢ehoz doslo k velmi za-
vaznym komplikacim.

Mezi mozné technické chyby pfi aplikaci patii sub-
arachnoidalni podani KS, podani KS povrchnéji - mezi
vazivové struktury, vice opakovani ED injekci u jednoho
nemocného nez je doporuceno, neadekvatné vysoké dav-
ky KS. K vzacnym, ale obavanym komplikacim patfi tvor-
ba epiduralniho hematomu nebo epiduralniho abscesu. Za-
vazna neurologicka postizeni byvaji pfi dodrzeni vSech
kautel popisovana velmi vzacné (25).

Vysledky lécby

V riiznych sestavach se setkavame se zlepSenim u 55-70
(90) % nemocnych (3, 4, 21, 26, 28, 29, 30), zejména v za-
vislosti na indikaénich kritériich. Uleva trva riizné dlouho,
zpravidla 3 mésice aZ roky. Jiné studie nepotvrzuji déledo-
béjsi ulevu od bolesti a zlepSeni funkCnich schopnosti pa-
cientd (6). Vysledky byvaji horsi tam, kde bolest nema ko-
fenovy charakter, pii spinalnich klaudikacich, pfi potiZich
trvajicich déle nez rok, po predchozich operacich patefe,
u pacientll s anamnézou naduzivani 1€k, u kufaku, u ne-
mocnych s problémy v zaméstnani, s dichodovymi tenden-
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cemi. Kvalitu vysledku snizuje nedostatek aktivniho pfistu-
pu ze strany nemocného - na jedné strané nedodrzovani
relativné klidového rezimu v ¢asné fazi po aplikaci, na dru-
hé strané nekvalitni spoluprace pfi nasledné rehabilitacni
fazi a pfi dodrzovani celozivotniho rezimu vertebropati.

Zavéry

Epiduralni podavani kortikosteroidii je nékolik desi-
tek let diskutovana metoda 1éCby bolesti ve vertebrologii.
I pfes dlouhou dobu pouzivani metody a pres pomérné
standardizovany postup se nedafi ve velkych studiich jed-
noznacné€ prokazat pozitivni vliv tohoto postupu ve smys-
Iu mediciny zalozené na diikazech. V pribéhu poslednich
40 let prob&hla na toto téma rada studii, nicméné pouze 10
z nich bylo prospektivnich, kontrolovanych, randomizova-
nych a jen 6 z nich bylo slepych. Jen Ctyfi z deseti studii
prokazaly vétsi zlepSeni po KS neZ po kontrolni injekci. Na
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