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SUHRN

Epiduroskopia je preukazana diagnosticka aj lieCcebna metoda chronickej radikularnej bolesti po operacii chrbta. Presny mechanizmus uc¢inku
epiduroskopie na bolest nie je znamy, ale najrozsirenejSou teoriou je rozrusenie epiduralnych adhézii. Autori popisuju svoje vlastné skiisenosti
s vykonom a technické detaily epiduroskopie. Kratky operacny ¢as a nizky objem preplachovej tekutiny su klucové pre bezpecnu a uspesnu
epiduroskopiu. Nedostatky sucasnych epiduroskopickych instrumentov moze prekonat dalsi technicky vyvoj inStrumentov a ich miniaturizacia.
Tensie inStrumenty, lepsia navigovatel nost a optika s vysokym rozlisenim mozu este rozsirit diagnostické a terapeutické moznosti epiduroskopie.
Kliiéové slovd: epiduroskopia, epiduralna fibroza, adheziolyza, postlaminektomicky syndrom, radikularna bolest

SUMMARY

Epiduroscopy is a proven method of diagnosis and treatment for chronic radicular pain after spine surgery. The exact mechanism of pain relief
after epiduroscopy remains unknown, but removal of epidural adhesions is the most prominent theory. The authors describe their own experience
with the procedure and technical details of performing epiduroscopies. Limiting procedure time and volume of injected saline are paramount for
a safe and successful epiduroscopy. Further technical developments and miniaturisation of instruments are needed to overcome the limitations
of current equipment. Smaller diameter of instruments, better steerability and high definition imaging might further improve the diagnostic and

treatment potential of epiduroscopy.
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Uvod

Chronické bolesti chrbta s alebo bez radikularnej kompo-
nenty, i uz v ramci syndrému zlyhanej operacie chrbta (FBSS)
alebo mimo neho, vytvaraju zavazny zdravotny, ale aj socioeko-
nomicky problém. U vel'kého percenta populacie su dovodom
invalidizacie a ich diagnostika a liecba su stale problematické
a nedostatocne ucinné. U niektorych syndromov dochadza
k trvalym zmenam v epidurdlnom priestore a eventualne aj
k poskodeniu nervovych a svalovych Struktur, preto Standardna
schéma liecby bolesti chrbta skladajica sa z farmakoterapie
a fyziorehabilitaénych technik ma iba minimalny efekt.

Jednou z moznosti, ako zdokonalif diagnostiku zdroja
bolesti pri tychto diagnézach a zaroven ponuknut aj poten-
cial na terapeuticky zasah, predstavuje epiduroskopia, ako
forma endoskopického vykonu v epiduralnom priestore. Vo
svete sa tato metdda v sucasnej podobe s pomerne dobrymi
vysledkami pouziva od roku 1995, na Slovensku bola prva
epiduroskopia uspesne spravend v roku 2014. Cielom tejto
prace je komplexny pohlad na epiduroskopiu, jej vyhody
a limitacie vo svetle praktickych skusenosti s jej vyuZitim
u viac ako stovky pacientov.

Syndrom zlyhanej operacie chrbta - failed back surgery
syndrome (FBSS)
Specificku skupinu pacientov s bolestami chrbta predsta-
vuje syndrom zlyhanej operacie chrbtice, tiezZ ozna¢ovany aj
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ako postlaminektomicky syndrém. Ide o situdciu, pri ktorej
sa po jednom alebo viacerych inStrumentalnych zakrokoch
na chrbtici bolesti pacienta nezmenili, alebo sa dokonca
zhorsili, a to aj napriek technicky spravne prevedenej operacii.

Postihuje pomerne vysoké percento operovanych pa-
cientov, udaje v literature koliSu medzi 10-40 % (Thomson
a Jacques, 2009).

Epiduralna fibroza a tvorba adhézii v epiduralnom priesto-
re je principialne normalnou odpovedou na chirurgicky zasah
a v urcitej miere sa vyskytuje u vac¢Siny pacientov po takomto
zakroku. Jej presny vyznam pri vzniku FBSS nie je jednoznac-
ne stanoveny, mnoho autorov ju ale povazuje za jednu z hlav-
nych pri¢in vzniku tohoto syndromu a aj v ramci chirurgie
bolo navrhnutych mnoho sp6sobov, ako redukovat jej vznik
(De Divitiis a Cappabianca, 2007). ZavaznejSia epiduralna
fibréza sa po laminektomii bez fuzie vyskytuje v 5-30 % (Jon-
sson a Stromqvist, 1993). Predpokladanym mechanizmom,
ktorym fibroza generuje bolest, je obmedzenie mobility ner-
vovych Struktir, zhorSenie normalneho prisunu nutrientov,
pripadne priamy fah na nervové Struktury.

Diagnéza epiduralnej fibrozy je najcastejsie stanovovana
na zaklade konvenénych zobrazovacich metéd ako CT a MRI,
ukazuje sa vSak, Ze tieto nedokazu jej pritomnost detekovat
spolahlivo. V jednej §tudii porovnavajucej detekénu schop-
nost MRI a epiduroskopie, zachytilo MRI fibrézu u 16 %
pacientov s FBSS, zatial ¢o epiduroskopia u viac ako 90 %
(Bosscher a Heavner, 2010).
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Obr. 1: Priecny rez cez canalis vertebralis. Zdroj: MUDr. Michal Venglarcik, PhD. Epidurdlna anal-
geézia v liecbe pooperacnej bolesti v chirurgii brucha. Legenda: 1. Dura mater spinalis 2. Arachnoidea
mater spinalis 3. Pia mater spinalis 4. Ganglion spinale S. Nervus spinalis 6. Spatium epidurale
7. Spatiwm subdurale 8. Radices spinales 9. Endorbachis 10. Vagina nervi spinalis

Endoskopické vykony v epiduralnom priestore

Vzhladom na nedostatky klasickych zobrazovacich me-
tod a tazkosti pri presnej diagnostike miesta a zdroja bolesti
chrbta logicky vznika potreba novej diagnostickej modality,
ktora by umoznila priamu vizualizaciu aspoin niektorych
Struktuar chrbta, ich funk¢énu diagnostiku a idealne aj moznost
priameho terapeutického zasahu. Takouto nadejnou metodou
sa zda byt endoskopia epiduralneho priestoru, oznacovana
aj ako epiduroskopia.

Historia epiduroskopie

Prvé pokusy o priamu vizualizaciu spinalneho kanala sa
objavili uz v tridsiatych rokoch 20. storo¢ia. Burman pomo-
cou rigidneho endoskopu skiimal chrbtice vynaté z kadaverov,
zameriaval sa vSak najmi na intratekalny priestor a vykon
nazval myeloskopia (Burman, 1931). Uz o niekol'ko rokov bol
ale myeloskop pouzity na pacientoch (Pool, 1938), vylepsil
sa jeho dizajn a detailne sa popisali pozorované Struktury
v epiduralnom aj subarchnoidalnom priestore.

Epiduroskopia, rovnako ako iné¢ endoskopické pristupy,
sa zdokonalila aZ s vynalezom flexibilnych, na optickych
vlaknach zaloZenych endoskopov zaciatkom patdesiatich
rokov 20. storo€ia.

Epiduroskopia, ako Specificky podtyp endoskopie, prina-
§ala v porovnani s inymi oblastami osobitné technické prob-
1émy. Jedna sa predovSetkym o maly priestor, o obsah tohoto
priestoru, obmedzenu moznost expanzie tohoto priestoru
a vneposlednej rade tazkosti s pristupom do tohoto priestoru.

Povodne sa vyuzival na vstup do epiduralneho priestoru
konvencny pristup interlaminarne, ktory ale vyrazne stazoval
pohyb inStrumentu a zvySoval pravdepodobnost perforacie
dury. Tento problém sa podarilo vyrieSit az v roku 1995, kedy
bol prvy krat pouzity pristup cez hiatus sacralis (Saberski
a Kitahata, 1995), a odvtedy je mozné datovat éru modernej
epiduroskopie. Tito isti autori pouzili epiduroskopiu po prvy
krat aj ako terapeuticky nastroj na lieCbu perzistentného
radikularneho syndrému (Saberski a Kitahata, 1996).
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Anatomia epidurdlneho priestoru

Epiduralny priestor je priestor medzi duralnym vakom
a stenami spinalneho kanala, niekedy oznacovany aj ako
extraduralny alebo periduralny priestor a normalne obsahuje
tuk, nervové korene, cievy a fibrézne tkanivo. Anatomicky
je ohraniCeny z prednej strany ligamentom longitudinale
posterior a telami stavcov alebo intervertebralnymi diskami,
z lateralnej strany foramenmi a pediklami a zo zadnej strany
ligamentom flavum a stavcovymi oblukmi.

Zlozenie tkaniva v epidurdlnom priestore a jeho obraz
v epiduroskope

Viésinovym tkanivom je vol'né, vzdusné spojivové tkanivo
a rozne mnozstvo tuku, ktory sluzi jednak ako lubrikant pri
pohybe nervovych korenov v spinalnom kanali a jednak ma
pravdepodobne aj tlmiacu ulohu pri oddeleni tvrdej steny
spinalneho kanala od delikatnych Struktar vo vnutri. V epid-
uroskopickom obraze ma tuk bielu farbu a vzhlad guldcok,
najviac ho je pritomného v lateralnych recesoch. Jeho zni-
Zené mnozstvo ¢i nepritomnost moze byt dosledkom atrofie
Vv spojitosti so starnutim, ale aj prejavom chronického zapalu.
Jeho nedostatok zvySuje trenie pri pohybe nervovych Struktur
a moze byt zodpovedny aj za generovanie bolesti.

Epiduralny priestor obsahuje aj artérie a vény zasobujtce
chrbticu. Artérie su vetvami segmentalnych artérii, vény su
premosten¢ a tvoria vendzny plexus, oznacovany aj ako Bat-
sonov plexus, ktory sa sklada z prednej a zadnej Casti. Predny
plexus sa nachadza medzi ligamentum longitudinale posterior
a telami stavcov, zadny sa nachadza priamo v epiduralnom
priestore. V epiduroskopickom obraze su za normalnych
okolnosti vény transparentné a tazko ich odliSit od adhézii.
Artérie su pomerne I'ahko identifikovatelné vdaka pulzaciam.
Abnormalna vaskulatura sa vyznacuje tym, Ze je pritomna
vo va¢Som mnoZstve a chaotickom usporiadani, artérie
obsahuju viac krvi a maju vyrazne purpurovy odtien, pri ob-
Strukcii vendzneho odtoku je mozné pozorovat dilatované,
pokrutené Zily.
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Dura mater je Struktura z pevného spojivového tkaniva,
ktora uzatvara priestor s cerebrospinalnym mokom a tvori
po stranach vybezky, v ktorych sa nachadzaju predné aj zadné
nervové korene, ako aj spinalne ganglion. V epiduroskopic-
kom obraze je za normalnych okolnosti dura biela a hladka,
moZe pulzovat v zavislosti na zmenach tlaku cerebrospinal-
neho moku. Na jej povrchu je mozné pozorovat cievy, ako
aj fibrézne Struktury. Pri patologickom naleze pozorujeme
oblasti hyperémie, zvySenej vaskulatury a fibroznych nale-
tov, ktoré mozu mat priamy saivis so zapalovymi zmenami
prislusnych nervovych korenov.

Intervertebralny disk a eventuadlne diskovy material su
velmi fazko identifikovateIné pocas epiduroskopie. Je ho
mozné vizualizovat v neuroforamene tesne nad pediklom
a eventualne pri spolahlivom umiesteni epiduroskopu
v prednom epiduralnom priestore, avSak farba a Struktura
disku, ktora je dalej zastierana pritomnostou epiduralneho
tuku, znemoznuje ziskat uzitocné informacie o eventualnej
patologii disku. Hernidcia disku sa fakticky prejavuje len ne-
moznostou postupovat v epiduralnom priestore nad miesto
poskodenia disku.

Epiduralna fibroza
Patologické fibrotické tkanivo sa v epiduroskopickom

obraze javi ako abnormalna pritomnost platov alebo vlakien
bieleho, pripade hyperemického tkaniva, ak je sucasne pri-
tomny aj zapal. Vzhladom na délezita ulohu, ktorti zohrava
fibroza pri chronickej bolesti, ma zmysel odstupnovat jej
zavaznost podla epiduroskopického obrazu.

e Stupen 1 predstavuju fibrézne vlakna alebo platy precha-
dzajuce cez epiduralny priestor a upinajuce sa na kostené
Struktury alebo duru, ¢asto premieSané s tukovym tkani-
vom. Mdze byt sicastou normalneho procesu starnutia.
Nekladu ziaden odpor postupu endoskopu. Je nepravde-
podobné, ze by mali signifikantné klinické prejavy.

e Stupen 2 tvoria vlakna a platy, ktoré su pocetnejSie
a tvoria suvislejsiu siet. Casto st pritomné aj zapalové
zmeny, fibréza ¢iastone nahradza epiduralny tuk. Kladie
mierny odpor postupu endoskopu a manévrovanie v nej
moze provokovat bolest. Tento nalez je pravdepodobne
zodpovedny za klinické prejavy.

e Stupen 3 zodpoveda kontinualnej fibroze, ktora zabera
diskrétne Casti epiduralneho priestoru. Neobsahuje Ziadne

Pavucinové
adhézie

Dura mater

Obr. 2: Pocetné pruhovité adhézie u pacientky bez predchddzajicej
operdcie chrbta
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Stena kanala

Patologicks
vaskulatdra

Obr. 3: Epidurdlna fibroza 3. stupria

Stena kanala

Rozsiahla, siroka adhézia '

Patologicka cieva

Obr. 4: Kontinudlna pooperacnd adhézia, pevne adberuje k stene
kandla v celej jeho sirke

tukové tkanivo a zapalové zmeny su menej vyrazné.
Pohyb endoskopu je mozny iba s obtiazami, ak vobec,
a sposobuje bolest.

e Stupen 4 predstavuje fibrozu ako denznu kontinualnu
masu vypiiajucu cely anatomicky region epiduralneho
priestoru, epiduroskopom nie je mozné tto oblast pre-
konat (Heavner a Bosscher, 2015).

Technické aspekty epiduroskopie

Instrumentdrium

Epiduroskopia vyzaduje epiduroskop so svetelnym
zdrojom a zobrazovacou jednotkou. Samotny epiduroskop
je extrémne tenky, obvykle okolo 1 mm, preto je technicky
naro¢né do neho vlozif zariadenie na jeho smerovanie, ako
je to napriklad pri brochoskopoch ¢i gastroskopoch. V tomto
pripade sa to rieSi perkutannym vstupnym portom, ¢o je
viaclumenovy inStrument, umoznujuci zavedenie optického
vlakna a sucasne aj laserového vlakna alebo iného vhodného
inStrumentu a zaroven aj kontinualny preplach fyziologickym
roztokom a pripadne aj podavanie lieCiv. Jeho sucastou je aj
mechanizmus umoziujuci jeho natacanie (a tym padom aj
natacanie zavedeného epiduroskopu) v dvoch a pri niektorych
modeloch az v Styroch smeroch.

Okrem samotného epiduroskopu je potrebné pouzit aj
digitalny fluoroskop. Pomocou neho sa spolahlivo identifi-
kuje hiatus sacralis a nasledne sa podanim kontrastnej latky
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Dorzélna stena spin. kandla

Adhézia Epiduréiny
po laminektomii priestor

Obr. 5: Vstupny port od firmy Myelotec. Zdroj:http://www.myelotec.
com/en/products/prodDetail php?p = 2000 (preklad popisov autori)

verifikuje poloha epiduroskopu v epiduralnom priestore
a pocas zakroku sa priebezne overuje spinalna uroven, v ktorej
sa epiduroskop nachadza, a taktiez jeho stranova lokalizacia.
Vstupny port umoznuje navyse k optickému vlaknu zaviest
aj dalsi inStrument. Typicky sa jedna o vlakno pre holmiovy
laser. Vyhodou laseru je, Ze jeho energia sa da vel'mi presne
davkovat, 1ézia tkaniva je preto vel'mi presna. Nevyhodou st
extrémne naroky na manévrovatelnost Spi¢ky epiduroskopu,
pri stazenych podmienkach manévrovania §picky nie je moz-
né laser presne zacielit na miesto 1ézie. Pri rozsiahlej adhézii
moZe jej rozruSenie laserom trvat neimerne dlho. Strata ¢asu
sposobena opakovanymi pokusmi spravne zacielif laser alebo
prerusovat vicsiu adhéziu moze vykon nebezpeéne predizit.
Preto sa r6zne spolo¢nosti snazia vyvinit technoldgie na roz-
ruSovanie zrastov bud’ mechanicky, napriklad balénikovym ka-
tétrom, alebo najnovsie metédou molekularnej rezonancie, kedy
je mozné rozrusit zrasty pre teplotach pod 50 stupiiov Celzia.
Sonda Resaflex (vyuzivajucu molekuldrnu rezonanciu)
do znacnej miery odstranuje oba nedostatky laseru. Vdaka
zahnutej Spicke sondy je mozné s iou dodatocne manévrovat,
preto sa operatér nemusi spoliehat len na kone¢nu polohu
Spicky epiduroskopu. Resaflex ma regulovatel'ny vykon, pri-
¢om vysSie energie su dostato¢né na rozrusenie akychvolvek
hrubych a rozsiahlych adhézii. S prevadzkou Resaflexu je
preto spojené vysSie riziko nechceného poranenia tkaniva -
typicky penetracia dura mater.
Dilatacia epiduralneho priestoru nafukovatelnym balé-
nikom je podla skuisenosti autorov skor teoreticky koncept,

Obr. 6: Resaflex — abldcia pomocon molekuldrnej rezonancie. Zdroj:
Propagacny materidl spolocnosti AMS Group S.r.l.
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Obr. 7: Sirokd epidurdlna adhézia po laminektomii L5-S1 vlavo

Dorzalna stena kanala

Sonda Resaflex

Obr. 8: Adhézia rozrusovand sondou Resaflex

na ktory nenasli Ziadne praktické uplatnenie. Balénik v praxi
nedokaze nahradit infuziu fyziologického roztoku ani nedo-
kaze rozrusit adhézie.

Pocas epiduroskopie je mozné zahnutou S$pickou epid-
uroskopického inStrumentu ako hacikom zachytavat a trhat
epiduralne adhézie. Tato technika sa vykonava na slepo, a aj
ked modze byt ¢asovo mimoriadne efektivna, nesie so sebou
najvacsie riziko poSkodenia dury. Autori ju rutinne nepouZzivaju.

Samotny zdakrok epiduroskopie

Vzhladom na pracu v epidurdlnom priestore vyZaduje
epiduroskopia plnu sterilitu operacnej saly ako akykolvek
iny chirurgicky zakrok.

Pacient je v polohe na bruchu s 15 stupiov elevovanou
hlavovou Castou operacného stola. Zakrok sa bezne vykonava
v lokalnom znecitliveni a lahkej intravendznej sedacii pri pl-
nom monitoringu a stand-by anestezioldga. To, Ze je pacient
schopny komunikacie, pridava dalSiu uroven bezpecnosti,
kedy je pacient schopny ohlasif nezvyCajne silnti bolest,
ktora upozornuje na blizkost nervového korena a zabranuje
tak jeho iatrogénnemu poskodeniu, a tiez je schopny ohlasit
pocinajucu bolest krku ¢i hlavy, co mdZe signalizovat stiipaji-
ciintrakranialny tlak v suvislosti s preplachom epiduralneho
priestoru a znizit tak riziko komplikacii s tym spojenych.
Schopnost pacienta pocas zakroku spolupracovat s lekarom
vykonavajucim zakrok pridava k inak statickej vySetrovacej
metode dynamicky rozmer a ulah¢uje identifikaciu genera-
tora bolesti.
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Obr. 9: Typické usporiadanie operacnej saly pocas epiduroskopie.
Zdroj: archiv EuroPainClinics

Ako uz bolo spomenuté vysSie, vstup je v lokalnom zne-
citliveni cez hiatus sacralis. Pokial to anatomia umoznuje, sa-
motna lokalna infiltracia koze a podkozia pokracuje podanim
malého objemu lokalneho anestetika aj cez sakrokokcygealnu
membranu. Dilatacia sakralneho hiatu je vSeobecne pacientmi
vel'mi dobre tolerovana.

Po zavedeni Tuohyho ihly a potvrdeni jej lokalizacie v epid-
uralnom priestore sa zavedie vodiaci drét. Zo skusenosti auto-
rov priblizne 10 % pacientov ma staZeny pristup cez sakralny
hiatus. Jedna sa o zuZenie distalnej ¢asti, samotného vstupu
do sakralneho hiatu. V tomto pripade je indikovana dilatacia
peanom, ktora byva uspesna. Priblizne u 1 % pacientov sme v§ak
zaznamenali stendzu sakralneho kanala, ktora nie je operacne
rozSiriteIna. Nachadza sa 1-2cm proximalne od ustia sakral-
neho hiatu. Prejavuje sa takmer bezproblémovym zavedenim
vodiacej ihly a drotu do kanala, ale dilatator a epiduroskopicky
instrument, ktoré su hrubsie, cez stenozu nepostupuju. V takom
pripade je vykon preruseny a pacient je o situdcii pouceny.

Po vodici je nasledne zavedeny vstupny port, jeho finalna
poloha je opét verifikovana fluoroskopicky s pouzitim kon-
trastnej latky. Vypadok jej Sirenia v epiduralnom priestore
nam sucasne napovie, v ktorej Casti mézZeme oCakavat pre-
kazku postupu epiduroskopu. V dalSej faze s inStrumentom
pracujeme uzZ pod priamou vizualnou kontrolou.

Pocas epiduroskopie by videalnom pripade mala byt vyko-
nana in§pekcia predného aj zadného epiduralneho priestoru.
Z technického hladiska je omnoho jednoduchsie preniknut
do zadného epiduralneho priestoru ako do predného. Okrem
anatomickych zvlastnosti tu klu¢ovt ulohu zohrava hrubka
dnesnych epiduroskopickych inStrumentov.

Zadny epiduralny priestor je vzhladom na techniku
otvorenych operacii chrbta Castej§im miestom pre vyskyt
epiduralnych adhézii. Vic¢Sina epiduroskopii sa vykonava
prave tu. Avsak nie je znamy exaktny mechanizmus, akym
by adhézie v zadnom epiduralnom priestore mali spdsobovat
radikularnu bolest. Zo skusenosti autorov perioperacné me-
chanické drazdenie adhézii v zadnom epiduralnom priestore
len zriedka sposobuje konkordantnu bolest.

Predny epiduralny priestor na druhej strane obsahuje kri-
tické Struktury pre vznik radikularnej bolesti, ¢ize odstupujuce
nervové korene a tkaniva, ktoré mozu sposobovat ich utlak.

Faktom zostava, Ze aj pacientom, ktori sa podrobili
epiduroskopii vyluéne v zadnom epiduralnom priestore, sa
radikularne bolesti zmiernili alebo uplne vymizli.
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Obr. 10: Dilatdcia sakrokokcygedlnej membrdany peanom a zavedeny
vstupny port

Od zavedenia epiduroskopu do sakralneho kanala je po-
trebné mat na zreteli ubiehajuci Cas, ktory je najkritickejSim
faktorom pri vykone epiduroskopie. Dobra orientacia v epid-
uralnom priestore si vyzaduje pravidelné podavanie malych
bolusov fyziologického roztoku, ktory epiduralny priestor pred
$pickou inStrumentu udrzuje v otvorenom stave. Podavané bo-
lusy tekutiny su zpoc¢iatku vacsie (0,3 ml), kym sa epiduralny
priestor ,,otvori“. Nasledne sa objem bolusu citlivo upravuje
pod priamou vizualnou kontrolou. In§trumentar sa jemne do-
tkne piesta striekacky vzdy, ked sa epiduralny priestor zacne
»zatvarat“. To mozZe predstavovat objem aj menej ako 0,1 ml.

Napriek tomu, Ze cez otvorené porty inStrumentu Cast
tekutinovych bolusov z pacienta volne vyteka, viacsSina obje-
mu ostava pocas vykonu uvdznena v epiduralnom priestore.

Objem infundovanej tekutiny je preto priamo umerny
dizke trvania vykonu. Neexistuje Ziadny relevantny publiko-
vany udaj o objeme tekutiny, ktory je bezpecné pocas epid-
uroskopie pouzit. Chyba aj dokaz spojenia pouzitého objemu
s vyskytom komplikacii alebo s dosiahnutym epiduralnym,
intratekalnym, resp. intrakranialnym tlakom. Kvalitny vyskum
v tejto oblasti zatial absentuje.

Vlastna skusenost autorov je, Ze tolerovany objem tekutiny
je vysoko individualny, o koreluje s udajmi v literature (Oh et
al., 2001). Autori v praxi va¢sinu epiduroskopii ukoncuju vo
chvili, ked’ sa pacient zaCne stazovat na zvlastne pocity tlaku
v krku. M6Ze im predchadzat tlak medzi lopatkami. Niekol'ko
minutové prerusenie vykonu a nasledny pokus o pokra¢ovanie
nema uz Ziadny vyznam - symptomy sa vracaju okamzite.

Vzhladom na extrémny nedostatok ¢asu by operatér mal
byt schopny sa pocas vykonu vel'mi rychlo orientovat a roz-
hodovat o prioritach svojho konania. Zo skusenosti autorov
sa u pacienta naraz vyskytuje epiduralna fibroza réznych
stupnov zavaznosti. V poopera¢nom teréne v pritomnosti
masivnejSich zrastov niekedy nie je jednoduché odlisit od seba
jednotlivé Struktury a pripadne sa rozhodnut, ktory zrast
je primarne zodpovedny za pacientove fazkosti. Operatér
by mal ignorovat klinicky nezavazné adhézie a postupovat
do miesta s predpokladanym maximom vyskytu vazneho na-
lezu - typicky do miesta po laminektomii. Naopak, pri naleze
adhézie zaberajucej celu Sirku spinalneho kanala, ktora nie
je mozné inStrumentom obist, by sa nemal zbytocne pokusat
o jej rozruSenie. Dura mater v blizkosti tohto typu adhézii je
menejcenna a prakticky nie je mozné ju oddelit od okolitého
tkaniva spinalneho kanala bez penetracie intratekalne.
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Epiduroskop sa typicky zavadza do miesta predpokladane;j
patologie, ¢o je vo vacSine pripadov uroven platnicky L5-S1
alebo L4-5. Nasledne sa skima moZznost inStrumentom pre-
niknuf napriklad do neuroforamenu alebo ponad pooperacnu
adhéziu. Technicky je mozné v zdravom spinalnom kanali
inStrumentom dosiahnut Groven priblizne L2.

Velkym benefitom epiduroskopie je moznost cieleného
podania liekov pod priamou vizualnou kontrolou na mieste
s verifikovanym aktivnym zapalovym procesom. Typicky sa
na konci vykonu do miesta patologie podava 80 mg metyl-
prednizolonu.

Mechanizmy, akym epiduroskopia zlepsuje klinicky stav
pacienta

Adheziolyza predstavuje jeden z najpodstatnejSich aspek-
tov terapeutického potencialu epiduroskopie. Dochadza pri
nej k uvol'neniu nervu alebo dury, ¢im sa zvysi ich mobilita
a v neposlednom rade sa obnovi prisun nutrientov, ako je
napriklad NGF (nerve growth factor, rastovy faktor nervov)
(Geurts et al., 2002).

Kontinualny preplach epiduralneho priestoru fyziologic-
kym roztokom, ktory je nutny na vytvorenie a zachovanie
zorného pola, riedi a vymyva zapalové mediatory, ktoré
pripadne unikli z poskodenej platnicky ¢&i facetového kibu
(Kayama et al., 1996).

U pacientov s FBSS pri transforaminalnom epiduralnom
podani kortikosteroidov dosiahnu tieto skutocne pozadovanu
uroven len asiu 26 % pripadov (Fredman et al., 1999). Epid-
uroskopia tu ponuka Sancu na cielené podanie kortikoidov
do presne definovanej urovne.

Komplikdcie

Epiduroskopia je relativne bezpeéna metoda a zavazné
komplikacie s nou spojené su zriedkavé. V literature sa
vyskytuju skor vo forme kazuistik. Asi najzavaznejSou kom-
plikaciou bola retinalna hemoragia s naslednou slepotou
v suvislosti s prili§ rychlo podanym prili§ velkym objemom
preplachového roztoku (Gill a Heavner, 2005; Amirikia et
al., 2000). Dalsie zavaznejsie komplikacie modzu byt intrate-
kalne podanie kontrastnej latky a naslednou encefalopatiou,
rabdomyolyza (Mizuno et al., 2007) a postpunkcné bolesti
hlavy. Okrem tychto $pecifickych komplikacii sem patria aj
komplikacie spolo¢né takmer vSetkym invazivnym vykonom
ako krvacanie, infekcia a epiduralny absces.

Zo skusenosti autorov je najcastejSou pooperacnou kom-
plikaciou bolest hlavy, ktora po promptnom ukonceni vykonu
a vypolohovani pacienta ustupuje do niekol'’kych minut. Ako
nasledok nadmerného infundovaného objemu autori jeden
krat zaznamenali pooperacné rozmazané videnie, ktoré sa
upravilo za priblizne 30 minut. Z viac ako 100 vykonanych
epiduroskopii u 6 pacientov dosSlo k nechcenej penetracii
inStrumentom do intratekalneho priestoru, ¢o bolo vizualne
verifikované typickym obrazom volne plavajucich nervov
v likvore. Napriek tomu, Ze inStrument spésobuje rozsiahlu
1éziu dury, neporovnatel'nu napriklad s epiduralnou ihlou,
ani u jedného zo spominanych pacientov sa bezprostredne
nedostavili postpunk¢éné bolesti hlavy. Autori sa domnievaju,
ze infundovany preplachovy roztok kompenzuje mechanizmy
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lesti dostavit neskor, po prepusteni domov, avsak ani jeden
pacient nas o tom neinformoval, aj ked’ bol o mozZnosti tejto
komplikacie dosledne pouceny.

Viac ako tyzden trvajuce postpunkéné bolesti hlavy
sme zaznamenali u pacientky po adheziolyze bez zjavnej
penetracie dury.

Indikacny proces, vyber pacientov a pozakrokové sledovanie

Indikacie

Epiduroskopia je predovSetkym diagnosticka metdda,
ktora so sebou nesie aj terapeuticky potencial. Aktualne
medzi vSeobecne akceptované indikacie patri predovSetkym
FBSS s bolestou chrbta a/alebo radikularnou bolestou, ktory
je refraktérny na konzervativnu terapiu (rehabilitacia, fyzikal-
na lie¢ba, farmakoterapia), pripadne mininvazivne zakroky
(epiduralne podanie kortikosteroidov, epidurolyza Raczovym
katétrom, pulzna radiofrekvencia prisluSného spinalneho
ganglia). Okrem FBSS je akceptovanou indikaciou aj chro-
nicky lumbosakralny radikularny syndrom nejasnej etiolégie.
V Spojenych Statoch americkych je uradom pre kontrolu
potravin a lie€iv (U.S. Food and Drug Administration, FDA)
schvalena aj indikacia z dovodu dokumentacie patologickych
procesov, dokumentacie dekompresie Struktur, priamej in-
Spekcie nervov, in§pekcie internej fixacie a podavania lieCiv
(Hayek et al., 2009)

Kontraindikdcie

Medzi absolutne kontraindikacie patri nestihlas pacienta
a neschopnost dat informovany sthlas.

Zvyseny intraabdominalny tlak (napr. pri morbidnej
obezite) sposobuje vyrazne zvySenu napli vendzneho plexu
v epidurdlnom priestore. Vzhladom na vySS§ie spominanu
moznost prenosu tlaku z epidurdlneho priestoru do cerebro-
spinalneho moku a nasledne do mozgu predstavuju dalSiu
relativnu kontraindikaciu stavy so zvySenym intrakranialnym
tlakom. Medzi ostatné kontraindikacie patri lokalna infekcia
v mieste inzercie portu alebo systémova bakterialna infekcia,
oba tieto stavy predisponuju k vzniku epiduralneho abscesu,
pripadne meningitidy. Koagulopatie a uzivanie antikoagu-
lans zvysuju riziko vzniku epiduralneho hematomu. Dalej
je mozné spomenut neschopnost lezat na bruchu aspon 60
minut, problémy so sfinktermi. U pacientov vo vysSom veku
s pritomnostou aj l'ahkej spinalnej stendzy autori vykonavaja
pred indikaciou epiduroskopie jednoduchy test - pomalu
injekciu 20 ml fyziologického roztoku kaudalnym epidural-
nym pristupom. Ak na takuto injekciu pacient reaguje stup-
nujlicou sa aZ neznesitelnou bolestou, je kontraindikovany
na epiduroskopiu.

Vyber pacientov

Vyber vhodnych pacientov zavisi na dizke trvania boles-
ti, predpokladanom rozsahu adhézii a anamnéze priebehu
ochorenia a reakcii na lie¢bu. Indika¢ny proces je ilustrovany
na obr. 11.
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Obr. 11: Vyvojovy diagram indikacného procesu (Kallewaard et al., 2014)

Pozikrokové sledovanie

Epiduroskopia je zakrok na urovni jednodiovej chi-
rurgie, to znamend, Ze po zhodnoteni pacientovho stavu
lekarom vykonavajucim zakrok po stranke neurologickej
a anesteziologom po stranke vitalnych funkcii je pacient
prepusteny do domaceho oSetrenia. Pacient je pouceny
o0 pohybovom rezime a hlasi sa u svojho spadového alge-
ziologa po dvoch tyzdnoch od zakroku, kedy sa Standardne
kontroluje stav operacnej rany a eventualne sa extrahuju
stehy. DalSia kontrola je potom Sest tyzdiov po zakroku,
kedy sa hodnoti eventualny efekt epiduroskopie na uroven
pacientovej bolesti.

Diskusia

Vzhladom na fakt, Ze spinalny kanal v predozadnej
rovine zriedka prekracuje Sirku 20mm a epiduroskopicky
inStrument ma hrabku 3,5 mm, samotna hrubka epidurosko-
pického inStrumentu predstavuje technicku vyzvu. Aj lahS$ia
spinalna stendza alebo protruzia disku predstavuje pre su-
Casny inStrument ¢asto neprekonatel'nu prekazku v dalSom
postupe spinalnym kanalom. Pritomnost inStrumentu v sa-
kralnom kanali aj bez podavania preplachovej tekutiny moze
sposobit tranzitornu tlakovu ischémiu tenkych sakralnych
korenov. Ta sa prejavuje za 2 az 3 dni po epiduroskopii ako
nova radikularna bolest.

Zo skusenosti autorov vyplyva, Ze tenké navigovatelné
katétre s priemerom do 2 mm ovela jednoduchsie prenikaju
do predného epiduralneho priestoru, cez spindlnu stendzu
alebo do lateralnych recesov a nasledne do neuroforamenu.

BOLEST = ROCNIK 20 = 2017 = CISLO 2

Dalsiu revoluciu v epiduroskopii teda moze sposobit len
miniaturizacia suc¢asnych inStrumentov.

NevyrieSenym problémom ostdva objem potrebnej
preplachovacej tekutiny, ktory vyrazne obmedzuje dizku
trvania epiduroskopie na cca 10- 15 minut. Ked'Ze akykolvek
vzostup tlaku v epidurdlnom priestore sa citlivo premieta
na vzostup intratekalneho tlaku, je tazké si predstavit, ako
by bolo mozné tento problém technicky prekonat.

Aktualne na naSich pracoviskach prebieha prospektivna,
randomizovana, dvojito zaslepena S$tudia oznacovana ako
EuroPainClinics Study II (EPCS II), ktora porovnava efekt
¢isto mechanickej lyzy v epiduralnom priestore verzus me-
chanicka lyza a nasledné podanie kortikoidov. Cielom je na-
zbierat 300 pacientov, vysledky budeme publikovat po ukon-
Ceni a spracovani zozbieranych dat. Studia ma registrom
studii ClinicalTrials.gov pridelené ¢islo NCT02459392.

Epiduroskopia sa podla zatial publikovanych prac uka-
zuje ako slubna a v rukach skusenych operatérov relativne
bezpecna metdda, ktort je mozné efektivne pouzit pri re-
fraktérnej bolesti chrbta a/alebo radikularnej bolesti (Hayek
etal., 2009). Chyba zatial viac kvalitnych randomizovanych
studii, ktoré by jej efektivitu d'alej potvrdili, pripadne spres-
nili a doplnili indika¢né kritéria. Aktualna uroven dokazov
spracovana podla odporucani U.S. Preventive Services
Task Force pri zohl'adneni aktualne dostupnych Studii je
1I-1 (dokazy ziskané z dobre navrhnutych kontrolovanych
studii bez randomizacie) a II-2 (dékazy ziskané z dobre
navrhnutych kohortovych alebo analytickych pripadovych
studii, prednostne ziskané z viacerych centier alebo autorov)
(Hayek et al., 2009; Harris et al., 2001).
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