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SUHRN

Bolest chrbta sa stava obrovskym socio-ekonomickym spolocenskym problémom. Okrem vydavkov na lieCbu je problémom i samotna dlhodoba
disabilita pacientov a s fiou spojené aj ekonomické straty na irovni rodiny a v koneénom dosledku aj spoloénosti. Radikularna bolest je zapricinena
najCastejSie hernidciou intervertebralnej platnicky. Bolest sa §iri prevazne z driekovej oblasti chrbtice v dermatéme postihnutého korena nervu
vo vacsine pripadov pod koleno, resp. aZz do akralnych €asti koncatiny. Incidencia radikulopatii v hrudnej a krénej oblasti je markantne nizsia,
preto sa v ¢lanku venujeme prevazne bolesti v lumbo-sakralnej oblasti s vyzarovanim do dolnych koncatin. Pri¢inou je ruptura anulus fibrosus
intervertebralneho disku (IVD) a okrem samotného mechanického ttlaku na nervové Struktury dochadza k spusteniu zloZitych procesov na bun-
kovej a molekularnej urovni, ktoré stale nie su plne objasnené. Terapia sa v prvom rade opiera o konzervativne postupy a farmakoterapiu bolesti.
Do liecebnych postupov sa stale vo vac§ej miere integruju intervencné procedury. U pacientov, kde tieto metddy zlyhavaju a pretrvava intenzivna
bolest, resp. trva viac ako 3 mesiace a brani v beznych ¢innostiach, je indikovana diskektomia. Alternativou ku konvenénej diskektomii je perku-
tanna endoskopicka diskektomia, ktora minimalizuje po§kodenie tkaniva, tvorbu adhézii, skracuje dobu rekonvalescencie, a vel’kou vyhodou pre
pacientov je aj vyhnutie sa celkovej anestézii a komplikaciam s nou suvisiacim.

Kliicové slovd: radikularna bolest, herniacia intervertebralnej platnicky, periradikularne podanie kortikosteroidov, perkutanna endoskopicka
minidiskektomia

SUMMARY

Back pain is becoming a huge socio-economic social problem. In addition to treatment costs, long-term disability of patients is also a problem,
and economic losses at family level and, ultimately, in society. Radicular pain is most often caused by herniation of the intervertebral disc. Pain
running predominantly from the lumbo-sacral back of the spine area in the dermatome of the affected nerve root in most cases under the knee
or, up to the acral parts of the limb. The incidence of radiculopathy in the thoracic and cervical area is markedly lower, therefore, the article is
mostly about pain in the lumbo-sacral area with radiotherapy in the lower limbs. The rupture of the annulus fibrosus intervertebral disc (IVD) is
the cause, and apart from the mechanical oppression on the nervous structures, complex processes at the cellular and molecular level are trigge-
red, which are still not fully elucidated. Therapy is primarily based on conservative procedures and pain therapy, where intervention procedures
are increasingly being integrated. In patients where these methods fail and persist severe pain, which lasts more than 3 months and prevents the
usual discectomy. An alternative to conventional discectomy is percutaneous endoscopic discectomy that minimizes tissue damage, adhesion
formation, reduces recovery time, and great benefit for patients is also the avoidance of overall anesthesia and complications associated with it.
Key words: radicular pain, intervertebral disc herniation, periradicular administration of corticosteroids, percutaneous endoscopic minidisectomy

Uvod
Prevalencia bolesti chrbta je 60-85 % a celosvetovo sa
zvysuje, je druhou (po akutnej infekcii hornych dychacich
ciest) najcastejSou pri¢inou praceneschopnosti u ITudi do
45 rokov. Radikularny syndrém (RS) je spolo¢ne s bolestami
hlavy najcastejSim dévodom navstevy neurologa v dospelosti.
Incidencia RS vo vekovej skupine 55-65ro¢nych muzov je
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10 %, u Zien je maximalna po 65. roku zivota (5 %). Niektoré
studie udavaju prevalenciu v rozmedzi 9,9-25 % v populacii
(Van Boxem et al., 2010).

RS je charakterizovany suborom priznakov ako jedno-
stranna ostra bolest, palenie, tfpnutie, stuhnutost, brnenie
alebo slabost v ruke, nohe alebo na trupe (v priebehu po-
stihnutého nervu), ktoré su zapri¢inené utlakom, drazdenim
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alebo zapalom nervovych korenov vychadzajucich zo spi-
nalneho kanala. Podla International Association for the Study
of Pain: ., Pocit bolesti vznikajiici a prebiehajici po koncatine
alebo trupe zapricineny ektopickou aktivdciou nociceptivnych
aferentnych vidkien spindlnych nervov alebo koreriov alebo inymi
neuropatickymi mechanizmami“ (Merksey a Bogduk, 1994).
Pojmy radikularna bolest a radikulopatia sa ¢asto zamienaju
aj napriek tomu, Ze nie su synonymami. V pripade radikuldrnej
bolesti je pritomné len vyZarovanie v danom dermatdéme ¢i
myotome a pri radikulopatii je pritomny senzoricky a/alebo
motoricky deficit. Casto st oba syndromy pozorované spo-
lo¢ne a radikulopatia moze byt pokracovanim radikularnej
bolesti (Van Boxem et al., 2010).

NajdolezitejSimi rizikovymi faktormi su muzZské pohlavie,
obezita, fajCenie, lumbalgia z minulosti v anamnéze, izkostné
stavy a depresivny syndrém, praca vyZadujuca si dlhé statie
alebo Cinnosti vykonavané v predklone, tazka manualna pra-
ca, dvihanie fazkych bremien a praca so zvySenou expoziciou
vibracii (Younes et al., 2006).

Etiologia

NajcastejSou pricinou RS su herniacie medzistavcovych
platniciek - lumbosakralna oblast je postihnuta v 90 % vsetkych
radikulopatii. Incidencia je 20-40krat vysSia ako v krénej ob-
lasti. NajCastejSou je herniacia intervertebralneho disku (IVD)
L5/S1, 90 % herniacii postihuje korene L4, L5 a S1. V krénej
oblasti 75 % hernidcii je v segmentoch C6/C7 a C5/C6. Tieto
zmeny sa vyskytuju prevazne v 4. a 5. dekade zivota. V hrudnej
oblasti je incidencia 0,5 % z herniacii IVD.

Z dalSich priCin su dolezité spondylotické zmeny - artroza
facetovych kibov, tvorba osteofytov, zniZzenie medzistavcovych
platniCiek (najcastejSie v 6.-7. dekade Zivota) a stenoza spinal-
neho kanala. Komplikacia po opera¢nych vykonoch na chrbtici
- FBSS (failed back surgery syndrome) vyskytujuca sa s preva-
lenciou 20-40 % (Baber a Erdek, 2016). V diferencialnej dia-
gnostike nesmieme zabudat na primarne a sekundarne nadory
chrbtice, mieSnych obalov, miechy a korenov; traumu chrbtice
(fraktura stavcov s dislokaciou ulomkov); zapalové ochorenia
chrbtice infekénej povahy, spondylitidy, spondylodiscitidy,
poopera¢nu adhezivnu arachnoitidu (spolu s epiduralnou
fibrozou); epiduralny hematom, absces, osteoporozu, koreno-
vé ochorenia (herpes zoster, lymeska borelioza), diabeticku
radikulopatiu (najcastejSie postihujicu hrudné segmenty).

Patofyziologia

Patofyziologia vzniku radikularneho syndromu stale nie
je plne objasnena a pochopena. Radikularna bolest stvisi
priamo s 1éziou a utlakom (mechanické pri¢iny) dorzalneho
korenového ganglia a nepriamo s ovplyvnenim spinalneho
nervu a jeho korenov ischémiou a zapalom axonov (Merksey
a Bogduk, 1994).

Radikularna bolest je charakterizovana Sirenim aferent-
nych nociceptivnych stimulov v kombinacii s komplexom
procesov na celularnej a molekularnej urovni (Van Boxem et
al., 2014). Utlak a/alebo mechanické poskodenie nervového
korefia su hlavnymi pri¢inami vzniku bolesti. Utlak (okrem
samotnej herniacie disku) je sposobeny aj zdapalom, ischémiou
a edémom. Viacerymi Stidiami bola dokazana pritomnost

zdapalovych medidtorov na mieste poskodenia disku - herniacii
(TNF-o, fosfolipaza A2, prostaglandin E2, NO, leukotriény,
imunoglobuliny, prozapalové cytokiny - IL-1a, IL-1p, IL-6)
a autoimunitnej reakcie (makrofagmy produkovany IL-1p,
intracelularne adhezivne molekuly). Prienik tychto substancii
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Obr. 1: Schematické zndzornenie elektrofyziologického sirenia bo-
lestivého signalu z nervovych koreriov. Bolest' zacina na dvirovni L3
a siri sa do L2 a L4 nervovych koreriov a do inych oblasti miechy.
Zdroj: Rogier Trompert, Medical Art, www.medical-art.eu
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a zloziek do okolia sposobuje podrazdenie nociceptorov
(leukotrién B4 a tromboxan [2), priame poskodenie nervu,
intraneuralny a perineuralny zapal, ischémiu a edém - subor
tychto faktorov zapri¢iiiuje RADIKULARNU BOLEST.
Sirenie radikularnej bolesti bolo demonstrované v hu-
mannych Studiach. Kvantitativne senzorické testovanie bolo
vykonavané u pacientov s lumbarnou radikulopatiou (po-
uzivana vibrometria a detekcia termalneho prahu). To dovo-
lilo stadium senzorickych nervov nielen v komprimovanych
nervovych korenoch, ale taktiez v susednych, ktoré neboli
utlacané (obr. 1). Neboli pozorované signifikantné rozdiely
medzi dermatomami postihnutych nervovych korenov
a susediacimi ipsilateralnymi dermatémami. Komplexnost
lumbarneho RS bola este viac demonStrovand na zaklade
elektrofyziologickych zaznamov nociceptivnych Specific-
kych neurénov v lamina I v dorzalnych rohoch a neurénov
dorzolateralnych funikulov (v segmentoch L3 a L4 v tychto
oblastiach miechy boli zistené zmieSané Ad-vlakna a C-vlakna
nociceptivnych aferentnych impulzov az zo 6 dorzalnych
korenov). Na zaklade anatomickych a elektrofyziologickych
studii sa predpoklada, zZe do Sirenia radikularnej bolesti st
zahrnuté aj okolité spinalne segmenty (Pinto et al., 2010).
Toto zistenie podporuje Casté klinické nalezy postihnutia
viacerych nervovych korenov (Van Boxem et al., 2014).
Periférne poSkodenie senzorickych axonov vedie k velkym
molekularnym a celularnym zmenam nielen na irovni axonu,
ale taktieZ na bunkach v samotnom dorzalnom korenovom
gangliu (DRG) (obr. 2). Celularno-molekulova kaskada moze
zacCinat zo samotného herniovaného disku alebo degeneraciou

periferalneho nervu. V oboch pripadoch sa spusta zapalova
kaskada uvolnenim Specifickych zapalovych mediatorov.
Cytokiny, v prvom rade TNF-o, hraji najdolezitejsiu a hlavnu
ulohu, hlavne pri indukcii tvorby a uvol'fiovania neurotrofinu.
Zvys$ena lokalna hladina neurotrofinu aktivuje satelitné glial-
ne bunky, ktoré pritiahnu imunomodula¢né bunky. Tie zmenia
lokalny mikroenvironment DRG neurénov a tie v dorzalnych
rohoch miechy a priamo ovplyviiuju citlivost sympatickej
transmisie (Klusakova a Dubovy, 2009). Extrizia materialu
z nucleus pulposus po kontakte so spinalnym nervom vedie
k jeho opuchu a ischémii. ZvySuje sa endoneuralny tlak
tekutiny a nasledne sa znizuje cirkulacia sekundarne aj do
DRG so vznikom edému aj v samotnom gangliu. KIuCovym
mediatorom pri herniacii disku je prozapalovy TNF-a, ktory,
ak dosiahne nervové korene, iniciuje v okolitom tkanive
produkciu neurotrofického faktora, NGF (nerve growth
factor). Dal§im doleZitym faktorom je BDNF (brain-derived
neurotrophic factor) v DRG, ktory spolu s NGF hra dolezitu
ulohu pri vzniku centralnej senzitizacie (Van Boxem et al.,
2014). Dalsim dolezitym faktorom je expresia neurotoxického
zépalového mediatora fosfolipdzy A2, ktory sa pri fyziolo-
gickych podmienkach nachadza v disku, ale pri poSkodeni
anulu sa vyplavuje. Spusta kaskadu kyseliny arachinédove;j,
¢o vedie k lokalnemu zapalu mediovaného prostaglandimni
a leukotriénmi. Zapalové neuropeptidy, ako CGrP (calcitonin
gene-related peptide) a substancia P, obsiahnu aj vnutro dor-
zalneho korenového ganglia (DRG), a tak podporia zapalovy
proces aj mimo miesta uvol'nenia pri postihnutom nervovom
koreni (Abdi et al., 2007).
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Obr. 3: MRI ndlez: protrizia intervertebrdlneho disku (IVD) LS/S1 paramedidlne viavo s kauddlne

smerujicim sekvestrom a itlakom na koven S1.sin. Zdroj: archiv EuroPainClinics

Klinicky obraz a diagnostika

Triada priznakov - lokdlna bolest s poruchou funkcie chrb-
tice (drZanie tela, porucha hybnosti), senzitivne dermatomové
priznaky (bolest alebo parestézie vyzarujuce v prisluSnom
dermatome, ostro lokalizované, vyvolavané provokaénymi
manévrami) a segmentdlne motorické priznaky (svalova slabost
s hypoténiou v danom myotome) - pri izolovanom postihnuti
zadnych senzitivnych korenov chybaju.

Diagnostika je zaloZena na anamnéze, fyzikalnych vy-
Setreniach (klinickych testoch) a pomocnych zobrazovacich
metodach (MRI) (obr. 3).

Pacienti Casto popisuju vyzarujicu bolest ako ostru,
tupu, prenikavu, bodava az paliva. Bolest zapriCinena
hernidciou disku klasicky narasta v predklone, pri sedeni,
kasli a kychani, taktiez pri (nadmernom) tlaku na interver-
tebralne disky driekovej oblasti chrbtice. Problémy mo6zu
byt niekedy potlacené pri leZani alebo niekedy pri chodzi
(Younes et al., 2006).

Klinické testy pri cervikalnej radikulopatii: cervikdlna
kompresia (kompresia v axialnej rovine), Spurlingov test (kom-
presia v axialnej rovine s extenziou a rotaciou hlavy na stranu
bolesti), test cervikdlinej trakcie (fah za bradu a okcipitalnu
oblast s ulavou od bolesti), test pasivnej abdukcie (v ramene
ulavuje od bolesti u 2/3 chorych).

Pri lumbosakralnej radikulopatii: Lassegueov test (,,straight
leg raising test®) - pasivna flexia v bedre s extenziou v ko-
lennom kibe. Ak je vyprovokovana bolest pri extenzii pod
60°, je vel'ka pravdepodobnost herniacie intervertebralneho
disku. Senzitivita tohto testu pre detekciu lumbosakralneho
radikularneho syndromu sposobeného hernidciou disku vel'mi
variruje, je okolo 0,91 so Specificitou 0,26 (Peul et al., 2008).
Specificita vyrazne klesa, ak je test pozitivny nad 60°. Obrite-
ny Lasegueov test - zadny napinaci test sa vykondva v polohe
na bruchu, flexia v kolene a extenzia v bedre, je pozitivny pri
utlaku korena L.4. M4 dobru Specificitu (0,88), ale senzitivitu
0,29. Bragardov test, pri pozitivnom Lassegueovom teste, ak
znizime flexiu o 5-10 %, malo by dojst k ulave, nasledne
dorzalna flexia nohy v élenkovom kibe vyprovokuje korefiovu
bolest (Bednafik et al., 2010).

MRI ma nizku Specificitu, 20-36 % herniacii diskov
detekovanych u asymptomatickej ¢asti populacie. Klinické
nalezy dobre koreluju s MRI nalezmi, ale naopak abnor-
malny nalez na MRI nemusi byt klinicky signifikantny.

Pritomnost centrolateralnej protrizie disku a extruzie
s utlakom a vyplnenim neuroforamenu su vzdy spajané
s klinickymi symptomami. Bulging s utlakom duralneho
vaku alebo protruzia ¢i extruzia bez signifikantného utlaku
neuroforamenu su klinicky nevyznamné. Pritomnost utlaku
Struktur vo foramene je dolezita a podmienuje klinické znaky
a symptomy, avSak urCenie typu herniacie (bulging, extrizia
¢i protruzia) nemusi korelovat s klinickymi priznakmi
(Janardhana et al., 2010).

RS je pripisovany kompresii nervového korena herniaciou
intervertebralneho disku, na zaklade ¢oho je povaZzovany za
neuropaticku poruchu. Na druhej strane je nutné spomenut
Casto sa vyskytujuci pseudoradikularny syndrom, ktorého
zakladom je patologicky proces v nie-nervovych Struktirach
(facetové kiby, sakroiliakalne kibne spojenie, bedrovy kib,
m. piriformis a iné), preto je povazovany za nociceptivny. Od RS
sa odlisuje tym, Ze bolest nevyzaruje pod kolenny kib a moze
sa §irif po réznych Castiach koncatiny (napr. inguinalna
oblast, ale aj predna, boc¢na Ci zadna plocha stehna). Chybaju
poruchy citlivosti, reflexné zmeny ¢i negativne napinacie ma-
névre. Okrem fyzikalneho vySetrenia a MRI je dolezité vyuzit
diagnostické blokady (napr. blokdda medidlnych ramienok
a ramus dorsalis facetovych kibov).

Terapeutické moznosti RS

U 60 % pacientov sa bolest tiplne alebo asponi Ciastocne
eliminuje spontanne do 12 tyzdnov, u 20-30 % pacientov
pretrvava bolest od 3 mesiacov do 1 roka. V Zenskej Casti
populacie je znacne horsi celkovy stav, priebeh a vysledok
ochorenia, az 3,3x v porovnani s muzskou castou (Peul et
al., 2008).

Terapia v akutnom (subakutnom) stave je primarne
postavena na konzervativnom rieseni (farmakoterapia, rozne
systémy cviCeni so zameranim na spevnenie vnutorného sta-
biliza¢ného systému, fyzioterapia, rehabilitacia, Setriaci rezim
pacienta s ohladom na eliminaciu dvihania tazkych bremien),
intervencnej terapii (epiduralna aplikacia kortikosteroidov,
PRT - periradikularna terapia, v anglosaskej literatire pod
nazvom TFSI - transforaminal epidural steroid injection,
pulzna radiofrekvencéna terapia a adheziolyza pomocou epina-
vigatora), epiduroskopii a chirurgickej terapii (dekompresivna
laminektémia, foraminotémia, diskektomia).
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Farmakoterapia sa v (sub)akutnom S§tadiu ochorenia
opiera o intravenozne alebo peroralne podavanie analgetik
(NSAID) v kombinacii s myorelaxanciami a kortikosteroidmi.
Pri chronickych radikularnych bolestiach liekmi prvej linie su
tricyklické antidepresiva (amitriptylin) a antikonvulziva (gaba-
pentin a pregabalin). K nim je mozné s vysokym stupnom
odporucenia priradit antidepresiva (duloxetin a venlafaxin).
V druhej linii su capsaicinové a lidocainové naplaste a v tretej
linii stoja silné opiaty (Finnerup et al., 2015).

Indikaciou na epiduralnu aplikaciu kortikosteroidov
je bolest dolnej koncatiny spdsobena akutnou herniaciou
medzistavcovej platni¢ky s radikularnou distribuciou u pa-
cientov, ktori nereaguju na intl neoperacnu terapiu, ktori
potrebuju akutnu ulavu od bolesti, u ktorych nie je mozna
alebo nebola indikovana opera¢na terapia a u ktorych je
bolest na podklade zapalovej etioldgie. Kortikosteroidy
maju silny protizapalovy efekt, ktory pozostava v inhibicii
syntézy prostaglandinov, blokady aktivity fosfolipazy A2
a taktiez v stabilizacii membran zapalovych buniek. Poda-
nie kortikosteroidov priamo do epiduralneho priestoru ma
za vysledok vysoku koncentraciu lie¢iva na mieste zapalu
v porovnani s peroralnym alebo intravenoznym podanim
kortikosteroidov (Abdi et al., 2007).

Prva zmienka o podani lokalneho anestetika do epidural-
neho priestoru kaudalnym pristupom sa datuje okolo roku
1900 a je z Pariza od autorov Sicarda a Cathelina. Prvykrat
bol podany kortikosteroid do epiduralneho priestoru v roku
1951. Moznosti aplikacie kortikosteroidu do epiduralneho ka-
nala su kauddlna blokdda, interlamindrne a transforamindlne
podanie kortikosteroidu. NajcastejSie pouzivana intervenéna
algeziologicka metoda je kaudalna blokada, vykonavana ces-
tou hiatus sacralis, vyhodou je jednoduchost, ale nevyhodou
je nutnost podania vicSieho objemu lieCiv na dosiahnutie
postihnutého segmentu. Uspesnost procedury bez pouZitia
zobrazovacej metddy (rtgG, USG) je aj v rukach skuse-
ného odbornika 68-75 % (Barham a Hilton, 2010). Pri

Obr. 4: Periradikuldrna terapia — PRT (TFSI), podanie kontrastnej
ldtky ku koreriu L4 vpravo. Zdroj: archiv EuroPainClinics
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interlaminarnom podani je vyhodou aplikacia bliz§ie k po-
stihnutému intervertebralnemu disku, ale vel'kou nevyhodou
je aplikacia lieCiv do posteriérneho oddielu epiduralneho
priestoru bez garancie, i sa dostane do ventralneho oddielu
k postihnutej platnicke. Tradi¢ne sa tieto dve metddy vy-
konavaju ambulantne bez pouZzitia zobrazovacich technik.

Samozrejme pouzitie USG alebo fluoroskopu s pouzitim
kontrastnej latky rapidne zvySuje uspeSnost a efektivitu
procedury a zniZzuje moznost komplikacii. Dal§ou z moznosti
aplikacie kortikosteroidu je transforamindlne podanie. Pri
tejto procedure je nutné pouZit zobrazovaciu techniku, ¢i uz
CT, alebo fluoroskop (Cannon a Aprill, 2000). Pod fluoro-
skopickou kontrolou sa na zaklade medzinarodne platného
protokolu zavedie ihla na presné¢ miesto (najcastejSie infra-
pedikularne) a aplikuje sa malé mnozstvo kontrastnej latky na
vyluCenie nasledne podavaného kortikosteroidu intravazalne
a taktiez na potvrdenie jeho Sirenia periradikularne do epidu-
ralneho priestoru (obr. 4).

Dalsou z minimalne invazivnych intervenénych technik
pouzitelnych v terapii radikularnej bolesti je pulznd radio-
Sfrekvencia (PRF). Na rozdiel od konvenénej (vysokoteplotnej,
do 90 °C) radiofrekvencnej ablacie, kde dochadza k destrukcii
cielového nervového tkaniva, pri pulznej radiofrekvencne;j
metode je dorzalny nervovy ganglion stimulovany kratkymi
vysokofrekvenénymi elektrickymi impulzmi s dostato¢ne
dlhym Casom medzi nimi, aby nebola prekrocena teplota
42 °C. Mechanizmus ucinku PRF stale nie je celkom objas-
neny. PRF aplikovana do blizkosti DRG alebo senzorickych
nervov meni biologicku aktivitu synaptickej transmisie,
morfologiu buniek alebo c-Fos expresiu v superficialnych
dorzalnych rohoch miechy, a to bez poskodenia nervového
tkaniva. Tento neuromodula¢ny efekt na neuronoch, ktorymi
je Sirena bolest, ma za nasledok jej zastavenie. Vyhodou me-
tody je jej relativne dlhodoby ti¢inok, bezpecnost a moznost
opakovania (Munglani, 1999).

Po vzniku adhézii v epiduralnom priestore po opera¢nom
vykone sa ako terapeutické rieSenie vyuziva lyza vzniknutych
adhézii. Adheziolyza je vykondvana katétrovou technikou
(Raczov katéter, epinavigator) s naslednou aplikaciou kyseli-
ny hyaluronovej, lokalneho anestetika a kortikosteroidu. Rela-
tivne novou metédou je epiduroskopia (spinalna endoskopia),
pri ktorej je adheziolyza vykonavana pod vizualnou kontrolou.

Od prvého popisania herniacie disku v roku 1934 Mix-
terom a Barrom (Mixter a Barr, 1934) bolo publikovanych
vela prac popisujucich epidemiologiu, diagnostické pristupy
a mnohé terapeutické modality pre bolest zapriinend her-
niaciou disku ¢i radikulitidu. V tychto pripadoch je lumbdrna
diskektomia v suCasnosti najcastejSim vykonom (Kreiner
et al.,, 2014). Za zmienku stoji, Zze pri radikularnej bolesti
v krénej oblasti je najcastejSim terapeutickym vykonom fiizia
krénych stavcov.

Do popredia medzi opera¢nymi pristupmi sa v poslednych
rokoch dostavaju miniinvazivne vykony. Z nich najCastejSie
je porovnavana otvorena mikrodiskektomia s perkutdnnou
endoskopickou diskektomiou (ED). Oba pristupy vykazuju
rovnaku vysoku efektivitu, ako aj rovnaké percento rehernidcii
(Leeetal., 2009). Niektoré zasadné Stiadiami overené rozdiely
zvyhodnuju ED (Liu et al., 2018).

Pri otvorenej mikrodiskektomii pri minimalnom reze
tkaniva dochadza k vyrazne mensiemu poskodeniu okolitého
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tkaniva v porovnani s klasickou otvorenou laminektomiou.
Pri ED pocas pristupu k platnic¢ke je vyli¢ené poSkodenie
tkaniva akymkolvek rezom, ked'Ze inStrumenty su zavadzané
punk¢nou dilataénou metédou (obr. 5).

Na obrazku 6 a 7 je znazorneny MRI nalez po vykonane;j
otvorenej mikrodiskektémii s vyraznou redukciou svalového
tkaniva na mieste operacného kanala v porovnani so zacho-
vanou svalovou hmotou po endoskopickej diskektomii.

Medzi d'alSie vyhody ED oproti otvorenym technikdm
patri vedenie vykonu v analgosedacii v kombindcii s lokal-
nou anestéziou, dalej priama vizualizacia patologického
disku, niz§ie krvné straty, nizSie riziko vzniku jazvovitého
tkaniva a adhézii v epiduralnom priestore, rychle zotavenie
pacienta (4-6 tyzdiiov). V rukach skuseného Specialistu sa
vykon stava efektivnou a bezpeénou metdédou (Kapetanakis
etal., 2017). V nasledujucom grafickom zobrazeni je Statis-
ticky opis sledovanej intenzity priemernej bolesti pacienta
(VAS 0-10) a Oswestry disability indexu (ODI 0-100)
u pacientov pred ED a po 12 mesiacoch od ED, vykonanej
transforamindlnym (55 pacientov) alebo interlaminarnym
(67 pacientov) pristupom na pracoviskach EuroPain-
Clinics. Vysledkom bolo signifikantné zlepSenie vo vSet-
kych sledovanych parametroch p < 0,0011, ako ukazuje

Obr. 5: Zndzornenie transforamindlneho pristupu pre videoskopicki
diskektomin. Zdroj: archiv EuroPainClinics

Graf 1: Oswestry disability index u pacientov po transforamindl-
nej a interlamindrnej endoskopickej diskektomii pred operacnym
vykonom a 12 mesiacov po operacnom vykone. Zdroj: archiv
EuroPainClinics
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Graf 2: Vizudlna analogovd skdla bolesti (0-10) u pacientov po
transforamindlnej a interlamindrnej endoskopickej diskektomi pred
operacnwym vykonom a 12 mesiacov po operacnom vykone. Zdroj:
archiv EuroPainClinics
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Obr. 6: MRI ndlez po endoskopickej operdcii platnicky. Zdroj: archiv
Helliger, S.

Obr. 7: MRI ndlez po otvorenej mikrodiskektomickej operdcii. Zdroj:
archiv Hellinger, S.
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Graf 3: Porovnanie Oswestry disability indexu pred operacnym
vykonom a po 12 mesiacoch od operacného vykonu vedeného spi-
ndlnwym chirurgom a intervencnym algeziologom. Zdroj: archiv
EuroPainClinics

Graf 4: Porovnanie vizudlnej analogovej skdly pred operacnym
vykonom a po 12 mesiacoch od operacného vykonu vedeného spi-
ndlwym chirurgom a intervencnym algeziologom. Zdroj: archiv
EuroPainClinics
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zhrnutie doterajSich parcialnych vysledkov prospektivnej
multicentrickej observaénej Studie EuroPainClinicStudy
V ClinicalTrials.gov NCT02742311 (graf 1 a 2).

ED nie su doménou len spinalnych chirurgov, ale rovna-
ko patria do portfolia vykonov intervenénych algeziologov.
V dalSom grafickom zobrazeni je spracované Statistické
porovnanie ED transforaminalneho pristupu medzi oboma
operatérmi (graf 3 a 4).

Medzi spindlnym chirurgom (60 pacientov) a inter-
venénym algeziologom (43 pacientov) neboli v sledova-
nych parametroch zistené Ziadne Statisticky signifikantné
rozdiely, p > 0,05, studia EPCS V ClinicalTrials.gov
NCTO02742311.

Klasické otvorené opera¢né metody su indikované u paci-
entov so silnymi neutichajiicimi bolestami, kde konzervativna
a ina terapia boli vyCerpané a st neucinné alebo su technicky
nevykonatel'né ¢i kontraindikované. Je dolezité, aby subjek-
tivne tazkosti, vysledky klinickych vySetreni a pomocnych
vySetreni sa zhodovali. V niektorych pripadoch st metédami
prvej vol'by. Operacné metddy sa delia na dekompresné
vykony - (mini)diskektomia, laminektomia, foraminotomia
- pri ktorych je odstranena pri¢ina utlaku nervovej Struktury.
Druhou skupinou vykonov su stabilizacné vykony - inter-
vertebralne fuzie. Tretou skupinou vykonov si kombinacie
dekompresnych a stabiliza¢nych metod.

U pacientov v chronickom §tadiu RS, u ktorych iné inter-
vencné ani farmakologické metody nepriniesli pozadovanu
uroven ulavy, je pri dodrZani indika¢nych zasad vhodné
zavedenie SCS (spinal cord stimulator) - spindlneho neuro-
stimuldtora.

Zaver
Stale viac a viac sa nam dari pribliZif k pochopeniu
etiologie a patofyziologie samotnej radikularnej bolesti ¢i
uz to na bunkovej, ale aj molekularnej urovni. Radikularny
syndréom je komplexny multiodborovy medicinsky problém
vyZadujuci spolupracu mnohych odbornikov. V diagnostike
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sa opierame o anamnézu a rozne provoka¢né manévre, kde
pacient prichadza za vseobecnym lekdrom a nasledne Speci-
alistom neurologom, zlatym Standardom sa stava nasledné
spravne zhodnotenie MRI snimkov postihnutej oblasti,
kde je dolezité stanovisko lekdrov rddiodiagnostického od-
delenia. Algeziolog je zodpovedny za management bolesti
farmakologickymi a intervenénymi postupmi. Doélezitu
ulohu hraju odbornici zodpovedajuci za rehabilitaciu a
fyzioterapeuti. Nakoniec pri pretrvavani bolestivych stavov
pacient prichadza za neurochirurgom, resp. Specialistom
vykonavajucim konecné oSetrenie platnicky. Pochopenie
komplexnosti problému, dokonala spolupraca na kazdej
urovni a dalSie a dalSie Studie ndm pomozZu pri prevencii,
diagnostike a rieSeni takého zavaziného problému, akym
radikularny syndrom urcite je.
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