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Úvod
Akutní bolestivé příhody v oblasti bederní páteře ode-

zní v 80 % případů do šesti týdnů bez ohledu na způsob 
léčby (7). Bolesti v bederní oblasti se však nezřídka vracejí 
a u většiny pacientů s anamnézou opakovaných akutních 
epizod dochází časem k rozvoji chronických příznaků (2). 
Hlavní úlohou léčby vertebrogenních syndromů je odstra-
nění bolesti. Uplatňují se metody konzervativní farmakote-
rapie (analgetika ze skupiny NSA, případně i opioidů, myo-
relaxancia, eventuálně i celkové podávání kortikosteroidů, 
v chronických stavech i tzv. adjuvantní analgetika např. 
ze skupiny antidepresiv), rehabilitace a fyzikální terapie, 
v chronických případech i psychoterapie. Chirurgická léč-
ba vertebrogenních onemocnění přichází v úvahu zpravi-
dla po vyčerpání možností konzervativní léčby, s výjim-
kou syndromu kaudy a progredujících zánikových kořeno-
vých syndromů, které je zapotřebí řešit urgentní operací 
(9). Tam, kde tzv. konzervativní terapie nepřináší výraz-
nou úlevu a operační léčba není ještě (relativně malý pa-
tologicko-anatomický a klinický korelát) nebo už (stav 
po opakovaných operacích páteře s rozvojem failed back 
surgery syndrome) indikována, rozšiřují spektrum léčeb-
ných metod algeziologické postupy semiinvazivní, vyvinu-
té zpravidla na bázi anesteziologických technik. Pro ver-
tebrogenní potíže připadá v úvahu zejména epidurální po-
dávání kortikosteroidů, jednorázové, opakované nebo kon-
tinuální podávání látek analgetické povahy intratékálně, 
aplikace kortikosteroidů a radiofrekvenční termokoagula-
ce v oblasti facetových kloubů, v úzce indikovaných oblas-
tech použití neuromodulačních technik, případně metod 
epidurální adheziolýzy (23).

Epidurální podávání kortikosteroidů
Epidurální (ED) podávání kortikosteroidů (KS) u ver-

tebrogenních onemocnění se v širším měřítku používá od 
50. let 20. století. V roce 1957 publikoval Bonica et al. po-
užití epidurální aplikace KS u souboru nemocných s her-
nií disku, fibrózou kořenové pochvy nebo spondylartrózou 
s velmi dobrými výsledky (4). Zpočátku se jednalo o em-
pirický postup, v současnosti má řada států vypracovány 
doporučené postupy pro ED podávání KS – např. Austrá-

lie (3), Holandsko (8), Norsko (5), USA (1), Velká Británie 
(18). V některých zemích se jedná o velmi častý zákrok, 
např. v Belgii se odhaduje 50 tisíc ED injekcí KS za rok 
(27). V České republice je tato metoda významně nedoce-
něna. Přitom zejména v neurologických kruzích je poměr-
ně oblíbené celotělové (intravenózní nebo perorální) po-
dávání kortikosteroidů u diskogenních onemocnění podle 
různých dávkovacích schémat. Celkové podávání KS vy-
chází z poznatků o příznivém ovlivnění mechanizmů steril-
ního zánětu a edému nervových struktur. Je však zatíženo 
řadou nežádoucích účinků (9). Logicky se pak nabízí lokál-
ní podání kortikosteroidů co nejblíže postiženým struktu-
rám v páteřním kanále s maximem jejich působení v mís-
tě podání a s pouze malým celkovým nežádoucím půso-
bením. Podmínkou ovšem je bezpečná technika místního 
podání a bezpečnost KS při působení na tkáně v místě apli-
kace.

Způsob účinku ED kortikosteroidů
V roce 1934 publikovali Mixter a Barr myšlenku o vyvo-

lání bolesti mechanickým útlakem nervového kořene vy-
hřezlým diskem (17). Tuto ideu dále rozvádí v 50. letech 
Kelly (13), který se domnívá, že provokačním momentem je 
mechanická komprese s následným zánětlivým působením. 
S tím korespondují i histologické nálezy, získané z materiá-
lů z oblasti komprimovaných nervových kořenů od pacientů 
operovaných pro lumboischialgický syndrom, publikované 
začátkem 50. let (15). Injekce autologního nucleus pulposus 
do epidurálního prostoru v experimentu u psů vede k inten-
zivní zánětlivé reakci s radikulopatií (16).

Kortikosteroidy zmírňují bolest omezením místního zá-
nětu a blokováním převodu nociceptivních impulzů nemye-
linizovanými pomalými vlákny typu C. KS tlumí zánět mj. 
inhibicí účinku fosfolipázy A2. Tento enzym je nalézán ve 
vysoké koncentraci v materiálu meziobratlových plotének, 
při jejich poškození se uvolňuje do epidurálního prostoru 
a prostřednictvím arachidonové kyseliny a jejích metabo-
litů z lipidů buněčných stěn spouští sterilní zánět s oto-
kem postižených struktur, tedy i přiléhajících spinálních 
nervů. Uvolněné prostaglandiny a leukotrieny senzitizují 
malé neurony, což vede k zesílení bolestivých podnětů. Per-
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meabilita zvýšená vlivem zánětlivých mediátorů způsobu-
je žilní městnání a intraneurální edém (20).

KS mají rovněž přímý membránový účinek, který není 
totožný s účinkem protizánětlivým – místní podání korti-
kosteroidů blokuje přenos C vlákny, nikoli však vlákny Ab. 
Tento efekt je reverzibilní (12).

Indikace
Základní indikací pro podání epidurálních KS v beder-

ní nebo křížové oblasti je subakutní (týdny) nebo chronic-
ká lumbosakrální bolest s kořenovou iradiací takové inten-
zity, která významně omezuje běžnou činnost, schopnost 
pracovat a kvalitu života, přičemž bolest nereaguje na kon-
zervativní léčbu a není bezprostřední indikace k chirurgic-
kému zákroku (5). Na našem pracovišti podáváme ED kor-
tikoidy nejdříve za 3 týdny po nástupu potíží. Mezi širší 
indikace patří exacerbace chronické vertebrogenní bolesti, 
u níž není možná příčinná léčba nebo jiná specifická blo-
káda (např. facetových kloubů); poslední možnost léčby 
před invazivním řešením (např. u stenóz páteřního kaná-
lu); akutní lumbago a lumboischialgie; chronické bolesti 
po opakovaných operacích na páteři (failed back surgery 
syndrome – FBSS); akutní herpes zoster v prvních 6 týd-
nech po nástupu symptomů (8, 19). Onkologickou indikací 
je tumorózní infiltrace kořenů míšních nervů s radikulární 
bolestí (20).

Kontraindikace
Mezi kontraindikace ED podávání KS řadíme koagu-

lopatie včetně probíhající antikoagulační léčby, infekce 
v místě vpichu a v okolí, infekční onemocnění včetně na-
chlazení (v tom případě výkon odkládáme o několik týd-
nů), závažné reakce po předchozí aplikaci, známky syndro-
mu kaudy (pacient je indikován k urgentnímu operačnímu 
řešení), bolesti neobjasněného původu, bolesti psychogen-
ní (5), předpokládanou operaci na páteři v termínu do 6 
týdnů po uvažované aplikaci KS.

Používané kortikosteroidy
Průvodní informace k jednotlivým preparátům depot-

ních kortikosteroidů nezařazují mezi indikační oblasti je-
jich podávání do epidurálního prostoru. Jinými slovy – po-
dávání depotních kortikosteroidů do ED prostoru je po de-
sítky let v podstatě tzv. „off label“ indikací. Proto je sna-
ha podnítit výrobce těchto preparátů, aby tuto situaci na-
pravili. I když existují teoretické rozdíly mezi kortikostero-
idy jak po stránce protizánětlivého účinku, retence sodí-
ku, schopnosti udržet se v suspenzi s lokálním anesteti-
kem, nejsou dostupné studie, které by srovnávaly relativní 
účinnost a bezpečnost jednotlivých depotních preparátů. 
Všechny injekční KS obsahují ochranné látky, v současnos-
ti však nejsou k dispozici klinická či experimentální data, 
která by dokazovala škodlivý vliv epidurálních KS na ner-
vovou tkáň v běžně používaném množství a koncentraci 
(26). Ve většině publikovaných prací se objevují dva kon-
krétní typy komerčně vyráběných depotních KS – metyl-
prednisolon acetát (Depo-Medrol) a triamcinolon diacetát 

(Aristocort Intralesional) (20). V České republice je běžně 
dostupný první z nich, na našem pracovišti používáme do 
ED prostoru výhradně tento preparát. V poslední době se 
objevují pozitivní zprávy rovněž s použitím betametason 
fosfátu a propionátu (Diprophos) (25).

Nosným roztokem pro depotní kortikosteroid může být 
místní anestetikum nebo fyziologický roztok. Obecně se 
udává, že snášenlivost při zákroku i celkové výsledky léč-
by jsou totožné při použití obou typů roztoků. Teoretické 
argumenty podporují spíše použití lokálního anestetika. 
Místní anestetikum může krátce po aplikaci výrazně, byť 
přechodně, utlumit bolest, a tím pozitivně ovlivnit psychi-
ku nemocného. Dalším efektem může být přerušení kruhu 
bolest – svalový spazmus – bolest, takže se mohou lépe 
uvolnit zádové svaly (26). Na našem pracovišti používáme 
fyziologický roztok pouze ojediněle u pacientů s anamné-
zou alergické reakce na místní anestetika. Pozorujeme, že 
pacienti reagují bolestivěji na injekci obsahující fyziologic-
ký roztok než na injekci obsahující bupivakain či ropiva-
kain.

Způsoby aplikace
Do epidurálního prostoru lze vstoupit interlaminární 

cestou (bederní, hrudní a krční epidurální přístup), cestou 
hiatus sacralis (kaudální přístup) a transforaminálně (mé-
ně častý přístup přes foramen intervertebrale, zpravidla na 
bederní nebo křížové úrovni). Transforaminální přístup je 
spojen s vyšším rizikem subarachnoidálního podání prepa-
rátu, proto nebývá doporučován (5). Polohu jehly a rozlé-
vání látky v epidurálním prostoru lze ověřit skiaskopicky 
s použitím kontrastu, což je nezbytné při transforaminál-
ním přístupu, často potřebné při krčním epidurálním pří-
stupu a fakultativní při bederním a kaudálním přístupu. 
Na našem pracovišti používáme pro aplikaci kortikostero-
idů bederní a krční epidurální přístup a kaudální přístup. 
Jsme schopni podávat kortikosteroidy i na hrudní epidurál-
ní úrovni, tento přístup jsme však z vertebrogenní indika-
ce dosud nepoužili, v několika případech jsme jej použili 
u akutního herpes zoster na hrudní úrovni. Skiaskopickou 
kontrolu až na výjimky nepoužíváme, abychom pacienty 
nevystavovali ionizační zátěži a epidurálnímu podání ne 
zcela indiferentní kontrastní látky.

Pacientům zavádíme před každým zákrokem periferní 
žilní kanylu a infúzi 500–1000 ml krystaloidu, např. Rin-
gerova roztoku.

Bederní epidurální přístup je u dosud neoperovaných 
nemocných se subakutní nebo chronickou bolestí při zná-
mé úrovni kořenové iritace či komprese používán nejčastě-
ji (5). Epidurální prostor kanylujeme v poloze na nemoc-
ném boku s výraznou flexí celé páteře, méně často jehlu 
zavádíme v sedě rovněž s výraznou flexí páteře. Lze zvolit 
přístup ve střední čáře, případně paramediální šikmý pří-
stup cca 1,5 cm od střední čáry. Nejčastěji se zavádí spe-
ciální Tuohy jehla se zaoblenou špicí a bočním ústím, 
pro jednorázové podání kortikosteroidů zpravidla síly G18. 
Vstup hrotu jehly do epidurálního prostoru ověřujeme me-
todou ztráty odporu – při tlaku palcem na píst bezodpo-
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rové stříkačky kladou ligamenta, zejména ligamentum fla-
vum, značný odpor vůči aplikaci fyziologického roztoku, 
po průniku hrotu jehly do ED prostoru odpor skokem vy-
mizí. Druhou možností je metoda visící kapky – kapka fy-
ziologického roztoku zavěšená do konusu jehly zajede po 
průniku jehly epidurálně do lumen jehly. Jev je vysvětlován 
relativním podtlakem v epidurálním prostoru. Po zavedení 
hrotu jehly do ED prostoru ověříme, že neodkapává ani ne-
ní možné nasát mozkomíšní mok. Zvolna a bez odporu pak 
podáváme 5–6 ml 0,25 % bupivakainu nebo 0,2 % ropiva-
kainu s 80 mg depotního metylprednisolonu (Depo-Med-
rol). Vlastní aplikace může při větším výhřezu ploténky 
provokovat bolest do postiženého segmentu. Bolest ustá-
vá hned při přerušení injekce a je známkou, že jehla je 
správně umístěna a kortikoid se dostává do místa patolo-
gie. Po aplikaci ponecháváme nemocného 4 hodiny vleže, 
poté může vstát za přítomnosti sestry. Výkon lze provést 
buď ambulantně se zázemím stacionáře, nebo v rámci jed-
nodenní hospitalizace, při níž nemocného druhý den ráno 
propouštíme domů.

Pacienti jsou poučeni o tom, že rozvoj působení depot-
ního KS je déledobější, že zlepšení mohou očekávat od 
2.–3. týdne po injekci. Pacient by měl být v období po ED 
aplikaci v relativním klidu, povolujeme maximálně chůzi 
po bytě. Přibližně po 2–3 týdnech pacienty zveme na kont-
rolu a domlouváme se na dalším postupu: při úplném ústu-
pu potíží (což bývá zřídkakdy) pacienta přímo odesíláme 
na spolupracující rehabilitační pracoviště. V případě čás-
tečného zlepšení nebo nezlepšení symptomatologie navr-
hujeme opakování injekcí, zpravidla do celkového počtu 
tří, maximálně čtyř (5, 29) injekcí v průběhu jednoho roku. 
Názory na intervaly mezi jednotlivými injekcemi se výraz-
ně liší – od 48–72 hodin (29) po 4 týdny (27) i více. Po 
sérii injekcí pacienta odesíláme na rehabilitační pracoviště 
k postupnému posilování zádového, břišního a hýžďového 
svalstva i celkového životního stylu ve smyslu školy zad.

Krční epidurální aplikace kortikosteroidů je používána 
podstatně méně často, mj. i proto, že jak řada anestezio-
logů, tak zejména pacientů se obává závažných komplika-
cí, zejména paraplegie či kvadruplegie. Na našem pracoviš-
ti tuto metodu provádíme, neboť máme rozsáhlou praxi 
v krční epidurální anestezii pro cévní operace na krku, do 
současnosti jsme podali více než 300 krčních epidurálních 
anestezií a několik desítek injekcí kortikosteroidů bez neu-
rologických komplikací. Rovněž zahraniční práce hodnotí 
tuto metodu jako bezpečnou (28). Indikace jsou podobné 
jako v případě bederního přístupu, tzn. zejména subakutní 
a chronické ploténkové potíže v krční etáži s kořenovým 
drážděním nereagující na konzervativní léčbu, u nichž ne-
ní aktuálně indikováno operační řešení (21, 22, 28, 30). 
Jehlu zavádíme v sedě u pacienta s flektovaným krkem 
a podloženými předloktími, zpravidla v etáži C7-T1 nebo 
C6-C7. Pro detekci ED prostoru používáme metodu visící 
kapky (24) – relativní podtlak v krčním ED prostoru je 
v sedě velmi výrazný, poté aplikujeme stejné množství míst-
ního anestetika a kortikosteroidu jako v bederní oblasti a 
pacienta bezprostředně po injekci ukládáme na připravené 

lůžko do horizontální polohy. Opakování injekcí a návaz-
nost na rehabilitaci se řídí stejnými pravidly jako v lumbo-
sakrální úrovni.

Kaudální přístup představuje technicky nejjednodušší 
způsob, jak se dostat do dolního epidurálního prostoru. Je 
vhodný zejména tam, kde je bederní páteř výrazně změně-
na degenerativními procesy nebo opakovanými operacemi. 
Bývá proto s oblibou používán zejména u FBSS a u degene-
rativních stenóz páteřního kanálu. Pro punkci volíme po-
lohu na břiše s podloženým podbřiškem, dolní končetiny 
jsou mírně roztaženy a paty vytočeny ven. Tenkou jedno-
rázovou jehlu (G25, délky 3 cm) zavádíme přes membra-
na sacrococcygea do hloubky 1,5–2 cm. Injekce by nemě-
la být aplikována přes výrazný odpor (v tom případě mu-
síme myslet na subperiostální uložení hrotu jehly). Podá-
váme zpravidla o něco větší množství místního anestetika 
(6–10 ml) s 80 mg Depo-Medrolu. Další péče je podobná 
jako v případě bederního epidurálního přístupu.

Tzv. tlakové kaudální blokády, při nichž se cestou hi-
atus sacralis aplikuje větší objem (25–60 ml) silně zředěné-
ho místního anestetika s případným přidáním kortikoste-
roidu (11, 14), již patří částí svého působení na pomezí me-
tod snažících se o rozrušení adhezí v epidurálním prostoru 
(epidurální adheziolýza).

Chyby a komplikace v souvislosti s prováděnou metodou
Epidurální podávání kortikosteroidů by měl provádět 

lékař teoreticky i prakticky obeznámený s metodou, tzn. 
ten, kdo před tím provedl nejméně 100 epidurálních injek-
cí pod dohledem, zpravidla epidurálních anestezií na ope-
račním sále. Ideální osobou je anesteziolog specializovaný 
na léčbu bolesti, který je schopen posoudit správnost indi-
kace a zvážit možné kontraindikace a komplikace metody 
(26). I v naší zemi došlo k případům, kdy epidurální injekci 
(„epidurální obstřik“) prováděl neanesteziolog neobezná-
mený s problematikou, v důsledku čehož došlo k velmi zá-
važným komplikacím.

Mezi možné technické chyby při aplikaci patří sub-
arachnoidální podání KS, podání KS povrchněji – mezi 
vazivové struktury, více opakování ED injekcí u jednoho 
nemocného než je doporučeno, neadekvátně vysoké dáv-
ky KS. K vzácným, ale obávaným komplikacím patří tvor-
ba epidurálního hematomu nebo epidurálního abscesu. Zá-
važná neurologická postižení bývají při dodržení všech 
kautel popisována velmi vzácně (25).

Výsledky léčby
V různých sestavách se setkáváme se zlepšením u 55–70 

(90) % nemocných (3, 4, 21, 26, 28, 29, 30), zejména v zá-
vislosti na indikačních kritériích. Úleva trvá různě dlouho, 
zpravidla 3 měsíce až roky. Jiné studie nepotvrzují déledo-
bější úlevu od bolesti a zlepšení funkčních schopností pa-
cientů (6). Výsledky bývají horší tam, kde bolest nemá ko-
řenový charakter, při spinálních klaudikacích, při potížích 
trvajících déle než rok, po předchozích operacích páteře, 
u pacientů s anamnézou nadužívání léků, u kuřáků, u ne-
mocných s problémy v zaměstnání, s důchodovými tenden-
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cemi. Kvalitu výsledku snižuje nedostatek aktivního přístu-
pu ze strany nemocného – na jedné straně nedodržování 
relativně klidového režimu v časné fázi po aplikaci, na dru-
hé straně nekvalitní spolupráce při následné rehabilitační 
fázi a při dodržování celoživotního režimu vertebropatů.

Závěry
Epidurální podávání kortikosteroidů je několik desí-

tek let diskutovaná metoda léčby bolesti ve vertebrologii. 
I přes dlouhou dobu používání metody a přes poměrně 
standardizovaný postup se nedaří ve velkých studiích jed-
noznačně prokázat pozitivní vliv tohoto postupu ve smys-
lu medicíny založené na důkazech. V průběhu posledních 
40 let proběhla na toto téma řada studií, nicméně pouze 10 
z nich bylo prospektivních, kontrolovaných, randomizova-
ných a jen 6 z nich bylo slepých. Jen čtyři z deseti studií 
prokázaly větší zlepšení po KS než po kontrolní injekci. Na 

druhé straně se nepodařilo jednoznačně vyvrátit hypoté-
zu, že ED kortikosteroidy, zejména při dobře stanovených 
indikacích, mohou přinášet řadě nemocných dlouhodobé 
zmírnění potíží (10). Zkušenosti pracovišť, která metodu 
dlouhodobě rutinně provádějí, jsou vesměs pozitivní. Je ne-
zbytné si uvědomit, že léčba bolesti pomocí epidurálních 
blokád je jednou modalitou v širším spektru péče o nemoc-
né s vertebrogenními potížemi.

V naší zemi je ED podávání KS mezi lékaři různých 
profesí i mezi laiky ve srovnání se zahraničím výrazně ne-
doceněna a stále poměrně málo známá. Řada pracovišť 
pro léčbu bolesti v České republice vedených anesteziology 
by ráda nabídla tuto metodu podstatně většímu počtu neu-
rologů, rehabilitačních lékařů, ortopedů i praktických léka-
řů než dosud pro jejich pacienty s onemocněním bederní a 
případně i krční páteře.
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