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SOUHRN

Periradikularni terapie (PRT) je jednim z nejcastéjSich vykond nejen na pracovisti intervenéniho algeziologa, ale také na pracovistich neurolo-
gickych, neurochirurgickych a radiologickych. Piesto, Ze se jedna o popularni metodu, jeji technické provedeni je Casto nedokonalé a nespravné
indikované. V bézné praxi je tato metoda vnimana spise jako vykon terapeuticky, kdy aplikaci smési lokalniho anestetika a kortikosteroidl ¢i ozonu
periradikularné odstranime anebo alespon vyrazné zmirnime bolestivou symptomatologii zplisobenou drazdénim prislusného nervového kofene.
Clanek je zaméfen na realné indikace vykonu, anatomické moznosti pfistupti v ramci provedeni PRT a mozné komplikace.

Klicova slova: periradikularni terapie, radikularni bolest, Kambintv trojuhelnik, ,,safe triangle®

SUMMARY

Periradicular therapy (PRT) is one of the most common procedures within interventional pain clinics and also neurological, neurosurgical and
radiological clinics. Despite the popularity of the method its technical performance is often imperfect and incorrectly indicated.

In the current clinical practice, the method is mostly perceived as a therapeutic procedure when by applying the mixture of local anaesthetic and
cortisone or ozone can totally reduce or at least significantly alleviate the pain symptoms caused by periradicular irritation of the corresponding
nerve root.

The article is focused on reasonable indications for the procedure, variations of anatomical approaches of the procedure itself and possible complications.

Key words: periradicular therapy, radicular pain, Kambin‘s triangle, ,safe triangle“

Uvod

U radikularnich syndromil v lumbosakralni oblasti se
pouZivaji ,kofenové obstriky“, aplikace lokalnich anestetik
k foramen intervertebrale prislusného nervového korene.

Prvni popis transforaminalniho bloku, ktery se uskutec-
nil cestou zadniho sakralniho otvoru na S1, byl v roce 1952
vykonan Robecchim a Caprou. Pouzivani intervencénich
procedur usnadnila fluoroskopie. V roce 1993 byla tech-
nika zrevidovana Derbym a Bogdukem a v roce 1994 byly
Kikuchim popsany anatomické variace DRG (dorsal root
ganglion) (Raj a Erdine, 2012). Transforaminalni podani
1é¢iv pfinasi pfechodnou ulevu od bolesti na dobu né€kolika
hodin, a to zejména v pripad¢€ lateralné lokalizované komprese
(foraminalni hernie). Intenzivnéj$i a déletrvajici ulevy
od bolesti 1ze dosahnout v nékterych pripadech, zejména
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u kompresi kaudalnich kofenti (S1 a L5), epiduralni aplikaci
kortikosteroidli v kombinaci s lokalnim anestetikem (Ro-
kyta et al., 2012). Procedura je navrzena k dodani objemu
kortikosteroidniho nebo jiného protizanétlivého pripravku
(ozon) do bezprostiedni blizkosti lumbarniho spinalniho
nervu cestou intervertebralniho foramen, ve kterém dana
nervova struktura lezi. Procedura se uziva pfedevsSim v te-
rapii radikularni bolesti bederni patefe (Bogduk, 2013), ale
také hrudni a kréni patefe. BEhem vykonu se jehla zavadi do
prislu§ného intervertebralniho foramen k prisluSnému nervu
a tkanim v okoli. Tento prostor se nachazi mezi dvéma za
sebou nasledujicimi obratli.

Co se tyCe kosténych struktur, je to prostor definovany kra-
nialné a kaudaln€ umisténymi pedikly, laminou a facetovym
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kloubem pokrytym Zlutym vazem vzadu, a ¢astmi obratlo-
vého téla horniho obratle, disku a obratlového téla dolniho
obratle vpfedu. Na urovni L5-S1 je to pars lateralis ossis
sacri neboli ala sacrum, kterd nahradi pedikl jakozto spodni
hranici foramen. Spinalni nerv lezi ve foramen ,,vysoko“, za
télem obratle, nad intervertebralnim diskem (Bogduk, 2015).
PRT jako diagnosticky vykon mtiZe pfedchazet i dalSim radi-
kalné€jsim terapeutickym vykontim, napfiklad epiduroskopii,
respektive v pripadé potfeby endoskopické diskektomii nebo
mikrodiskektomii (Rapc€an et al., 2018).

Periradikularni terapie

Laboratorni experimenty poskytuji silné nepfimé di-
kazy, zZe hlavni roli v etiologii symptomu pfi radikularnich
syndromech hraje zanétlivy proces, ktery vznika na terénu
poskozeni kofene nervu herniaci disku. Podani protizanét-
livé ptisobicich kortikosteroidl proto predstavuje logickou
a atraktivni formu intervence v téchto pfipadech. Trans-
foraminalni cesta aplikace kortikosteroidii nam nabizi vy-
hodu cileného podani 1éCiva v jeho maximalni koncentraci
pfimo do mista patologie nebo alespon do jeho nejbliz§iho
okoli, coz nam konven¢ni epiduralni podani pravdépodobné
nezaru¢i (DePalma et al., 2015).

Je vSak nutné pfipustit, Ze zanétliva etiologie vzniku
bolesti pfi utlaku nervového kofene pfi herniaci disku neni
podloZena existenci pfimych dtikazd, je pouze velmi pravdeé-
podobna a jistym zplisobem slouzi k obhajob¢ indikace této
intervence u dané skupiny nemocnych. Zavérem lze fici, Ze
odtivodnéni pro intervenci spo¢iva pfimo a vyhradné v tom,
zda je intervence ucinnd, nebo ne (Bogduk, 2013).

V této souvislosti bychom radi poukazali i na studii z roku
2012, ktera si nedava za cil hodnotit etiopatogeneticky ptivod
bolesti, ale hodnoti uc¢inek lumbalniho transforaminalniho
podani lokalnich anestetik a kortikosteroidii na ulevu od
bolesti. Z fady mnoha intervenci pouZzivanych pfi zvladani
chronickych bolesti bederni patefe byly epiduralni injekce
pouzivany predevsim k 1é¢bé radikularnich bolesti.

Nicméné existuje pouze nékolik dobie navrZenych,
randomizovanych, kontrolovanych studii o u¢innosti kor-
tikosteroidnich injekci. V disledku toho bylo publikovano
nékolikanasobné systematické hodnoceni s riiznymi nazory
na uvedenou problematiku. Uspofadani studie mélo formu
systematického prehledu terapeutického lumbalniho trans-
foraminalniho epiduradlniho injekéniho podani kortikoste-
roidu na bolest dolni ¢asti zad a dolnich koncetin a jejim cilem
bylo zhodnotit efekt terapie transforamindlnim podanim
epiduralnich kortikosteroidnich injekci v managementu bo-
lesti dolni ¢asti zad a dolnich koncetin. Metodikou pouZitou
v této studii bylo zpracovani dostupné literatury o aplikaci
lumbalnich transforaminalnich epiduralnich injekci v ramci
terapie chronické bolesti dolni ¢asti zad a dolnich koncetin.
Na hodnoceni kvality byla pouzita kritéria Cochrane Musculo-
skeletal Review Group, vyuzivana pro hodnoceni intervenc-
nich technik u randomizovanych studii, a na zakladé kritérii
Newcastle-Ottawa stupnice pro pozorovaci studie. Zdroje
dat byly soucasti relevantni literatury, byly identifikovany
prostiednictvim zdroji PubMed a EMBASE od roku 1966
do prosince 2011 a byly vysledkem manualniho vyhledavani
v bibliografii znamych primarnich a pfehledovych ¢lanka.

22

Uroven diikazil byla klasifikovana jako dobra, uspokojiva nebo
$patnd, zaloZena na kvalité dtikazi U.S. Preventive Services
Task Force (USPSTF).

V méfeni byla jako primarni parametr hodnocena uleva od
bolesti (kratkodoba uleva < 6 mésicti a dlouhodoba > 6 mésicti).
Sekundarnimi vystupy bylo zlepSeni funkéniho stavu, psychic-
kého stavu, rychlejSi navrat do prace a snizeni uZivani opio-
idt. Bylo identifikovano 70 studii. Z nich 43 bylo vylouceno,
27 studii splinovalo zafazovaci kritéria pro metodické posou-
zeni kvality s 15 randomizovanymi studiemi (s 2 duplicitnimi
publikacemi) a s 10 nerandomizovanymi studiemi.

Zavérem studie, v souhrnu podle hodnoceni kvality diikazu
(dle U.S. Preventive Services Task Force), jsou dikazy dobré
pro podani lokalnich anestetik a kortikosteroidii u radikulitid
vzniklych sekundarné po herniaci disku, a dale primérné
pro podani lokalnich anestetik jako monoterapie u totozné
etiopatologie. EBM dtikazy jsou pak uspokojivé pro podani
lokalniho anestetika a kortikosteroidu u radikulitidy vzniklé
sekundarné pro spinalni stenozu, omezena prikaznost je pro
podani lokalniho anestetika s kortikosteroidy nebo bez kor-
tikosteroidl u axidlni bolesti a syndromu neusp€sné operace
patefe. Studie hodnoti uCinek transforaminalniho podani
lokalnich anestetik a kortikosteroidti na bolest, nehodnoti v§ak
diagnostické podani lokalniho anestetika (na testovani irovné
bolesti, pripadn€ urovn€ nejvétsi patologie) (Manchikanti et
al., 2012). Potencialni vyhody transforaminalni aplikace v po-
rovnani s interlaminarni a kaudalni zahrnuji cilené dodavani
kortikosteroidu do mista patologie, pravdépodobné do mista
zanétu nervového korene. Problematiku trvani 1ééebného
ucinku podaného kortikosteroidu do epiduralniho prostoru
na podklad€ pristupu vyhodnocoval systematicky piehled
klinickych studii rozdélenych do tfi skupin podle pfistupu. Do
prvni skupiny bylo zafazeno 32 klinickych studii zabyvajicich
se efektivitou interlaminarniho pristupu, do druhé skupiny
bylo zafazeno 52 studii porovnavajicich transforaminalni
pristup a treti skupinu tvofilo 15 klinickych studii zamérenych
na kaudalni pristup. LéCebny efekt byl hodnocen jako kratko-
dobé trvajici (méné€ nez 6 tydnti) a dlouhodobé trvajici (vice
nez 6 tydnt). Vysledky poukazuji na presvédCivy pozitivni
efekt kratkodobé 1é¢by ve vSech tfech skupinach pristupii pri
chronické bolesti zad, postlaminektomickém syndromu, stej-
né jako pfi akutni radikularni bolesti (silna uroven diikazu).
Dlouhodoby 1é¢ebny efekt je porovnateln€ nizsi ve vSech sku-
pinach. Dikaz stiedné silné urovn€ pro dlouhodobé pozitivni
IéCebny efekt byl zaznamenan pouze pri transforamindlnim
a kaudalnim pfistupu, naopak nizkou uroven sily dikazu
autofi uvadi pfi interlaminarnim pfistupu. Sila statistické
analyzy byla oslabena ve skupiné kaudalnich pristupd z da-
vodu vyrazné niz§iho poctu zafazenych studii oproti dalSim
dvéma skupinam (Abdi et al., 2007). Dalsi aspekt 1é¢ebného
pristupu, predstavuje samotny klinicky nalez a patologicka
pri¢ina zptisobujici klinickou manifestaci radikularni bolesti.
V multicentrické, randomizované, dvojité zaslepené klinické
studii, ktera porovnavala oSetfeni epirudalniho prostoru u dvou
skupin pacientli s chronickou bolesti po vice selhanych ope-
racich patefe (FBSS), byl epiduralni prostor epiduroskopicky
osSetfen dvéma metodikami. V prvni skupin€ pacienti byla pro-
vedena pouze samotna adheziolyza, zatimco ve druhé skupiné
pacientl byl, kromé adheziolyzy, podan v misté ptivodnich
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sristl kortikosteroid a enzym hyaza. Vysledkem byl podobny
klinicky benefit u obou skupin; aplikace kortikosteroidii tedy
neprinesla presvédcivy ocekavany benefit. Tento vysledek
miiZe byt dan jinym mechanismem vzniku radikularni bolesti
pfi FBSS. Bolest vznika pravdépodobné v ramci omezeni nut-
rice nervového kofene pro pritomnost fibrézni tkan€, nikoliv
pritomnosti zanétu (Rapcan et al., 2018).

Indikace periradikularni terapie

Periradikulani terapie, v anglosaské literatuie oznacovana
i jako transforaminalni epiduralni podani kortikosteroidi,
ma dv€ zakladni indikace. Prvni indikace je terapeuticka,
pri které je cilem dopravit 1écCivo k predpokladanému mis-
tu zanétu nervového kofene. Predstavuje prvni zakrok pfi
prvnim kontaktu s pacientem s radikularni bolesti (tab. 1),
stejné jako doplnujici zakrok pfi pretrvavajici bolesti po
endoskopické diskektomii a nepfitomnosti reherniace disku.
Druha indikace je diagnosticka, pfi které je cilem lokalizovat
uroven bolesti (tab. 2).

Pii podavani 1é¢iva je mozné zvolit pristup podle nalezu
na magnetické rezonanci a cilit na misto konfliktu ploténky
nebo podani 1é¢iva k nervovému kofeni podle dermatomalni
distribuce bolesti. Existuji ndzory navrhujici podavani do
dvou urovni soucasné (Maus, 2015; Raj a Erdine, 2012).

Pro usnadnéni rozhodnuti o terapeutické indikaci PRT
pouZivaji autofi vlastni diagnosticko-terapeuticky algoritmus,
ktery resi rtizné okolnosti radikularni bolesti a urcuje dalsi
postup v pripad€ pfiznivé a nepfiznivé odpovédi na tuto
terapii, a to v€etné indikace na endoskopickou diskektomii.
Tento algoritmus podléha priibéZnému hodnoceni v ramci
probihajicich studii a jeho zdkladnim vystupnim parametrem
je kvalita Zivota pacienta hodnocena dotaznikem QoL (Quality
of Life). Podrobny algoritmus je uveden na obrazku 10,
pribézné vysledky zmény kvality Zivota 6 a 12 mésicli po
endoskopické diskektomii jsou zobrazeny v grafu 1 (parcialni
vysledky studie EuroPainClinicsStudy V).

Diagnostické pouZziti znamena selektivni blokadu konkrét-
niho nervového korene, a to nékdy bez pouziti kortikosteroidu
pfinejasnosti vzhledem k urovni, ze které vychazi pacientova
bolest. Takova situace nastava hlavné v pfipadech, kdy ma
pacient viceurovinovy graficky nalez na MR, v situaci, kdy uro-
ven patologie detekované na MR nekoreluje s dermatomalnim
vyzarovanim bolesti u pacienta, pfi anatomickych variacich
v poctu obratll, kdy je pfedpoklad netypické dermatomalni
distribuce. Diagnosticka blokada mutize byt uziteCna pri urceni
urovné bolesti pfi nepfitomnosti jednozna¢né diskogenni
patologie a problémech s foraminostenozami, které se v rtizné
mife mohou vyskytovat na vicerych urovnich.

Technické pristupy PRT

Subpedikuldrni pristup

Jeden z nejstarSich a nejvice dokumentovanych pristupt.
Limitace jeho uZiti je pfi vyrazné laterdlni herniaci, osteo-
fytech na facetovych kloubech (v téchto pfipadech radéji
retroneuralni pfistup), kdy vznika ,pfekryti safe triangle“
materidlem disku nebo kostni strukturou. Standardnim
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Tab. 1: Radikuldrni syndrom.
RADIKULARNI SYNDROM

Pacient ma lumbarni radikularni bolest s nebo bez radikulopatii:

« typicka je lokalizace bolesti v dermatomu a jeji Sifeni do dolni koncetiny,
« pronikavy elektricky charakter bolesti,

« bolest je odlisna od pseudoradikularni bolesti.

Diagnéza radikulopatie vyZaduje pfitomnost neurologického deficitu ve formé:

« snizenych hlubokych 3lachovych reflexd,
« svalové slabosti a hypotonie,

« anestezie a neurdlni dysfunkce na elektrofyziologickém vysetteni.

Tab. 2: Indikacni kritéria a kontraindikace PRT.

Indikaéni kritéria PRT u pacientd s kofenovou symptomatologii:

« Terapeuticka uleva bolesti u pacientd s radikularnim syndromem,
ktefi méli nedostate¢nou odpovéd po konzervativni [é¢bé.

« Neni jasna Urover pro chirurgickou intervenci a PRT slouZi pro diagnostické
potvrzeni Urovné.

« Nenijasné, zda se jedna o radikularni bolest a PRT slouZi pro diagnostické potvrzeni
nebo vylouceni generatoru bolesti u pacienta.

Kontraindikace vykonu:

Absolutni Relativni

Nesouhlas pacienta Alergie na latky nutné k vykonu

Nelécena infekce v oblasti planované

Téhotenstvi
intervence

Pacient neschopny spoluprace Antikoagulaé¢ni lécba

Anatomické, vrozené ¢i chirurgické abnormality
kompromitujici bezpe¢né provedeni vykonu

Znama systémova infekce

Zavazna kardialni a respira¢ni komorbidita

Imunosuprese

zacatkem pii daném pristupu je nastaveni vyrovnaného rtg
obrazu v AP projekci (rtg paprsky jdou tangencialn€ k dolni
endplate). Nas ,cil“ je na zadni strané t€la obratle, blizko
spodni hranice pediklu, pro lepsi predstavivost na ,,six-o-clock®.
Idealnim a bezpeénym prostorem pro umisténi hrotu jehly
je .safe triangle® (obr. 1), coZz odpovida mistu pod pediklem,
Z vnitfni strany ohrani¢eno pribéhem spinalniho nervu.
Bod vpichu nasledné piekryjeme s ,cilem“ vpichu a nasled-
né je jehla v ,tunel view“ vedena k ,cili“ vpichu. Podani
kontrastu je VZDY pomalé a citlivé. CAVE: arterie, nerv,
Zila, intratekalni podani!!! Kontrola v lateralni a pozdéji
v AP projekci (Bogduk, 2013).

Prestoze inzerce jehly do ,bezpecného prostoru, ,safe
triangle®, predstavuje optimalni umisténi jehly, ani tato technika
nezaruci absolutni jistotu vyhnuti se intravaskularnimu podani
1é¢iva. Tato problematika byla rozpracovana ve studii zabyva-
jici se analyzou CT angiogramti na pfitomnost radikularnich
spinalnich arterii v lumbalni a sakralni ¢asti patefe. Arterie
byla nalezena v ,safe triangle“ ve 129 pfipadech z celkového
poctu 256 CT angiografickych studii, tedy v 50,39 % pripadi,
s nejvys$sim vyskytem arterie na urovni obratle L2 (64,06 %)
a nejniz§im vyskytem na urovni obratle L4 (26,56 %). Dalsi
pomyslna bezpecna zéna pro aplikaci 1é¢iva se nachazi v tak-
zvaném Kambinové trojuhelniku (Simon et al., 2016), ktery
tvofi nasledujici ohraniCeni: kfizujici, traverzujici, nerv, bazi
tvori télo kaudalniho obratle a pfeponu trojuhelniku tvofi nerv
vychazejici pfes neuroforamen (obr. 2) (Park, et al., 2011).
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Pedikl

Duralni obal Bezpetny"

Dorzalni trojuhelnik
kofenovy ("Safe” triangle)
ganglion

Midni nerv

)~ Predni vétev
misniho nervu

Zadni vétev
misniho nervu

Obr. 1: ,Safe triangle®. Zdroj: https://goo.gl/images/1pfBvs.

Horni okraj téla obratle

Obr. 2: Kambiniiv trojithelnik. Zdroj: Park, 2011.

24

CT snimky rovnéz potvrdily pfitomnost arterii i vtomto prostoru,
ato v 52 pripadech z 256 CT angiografickych studii, coz pred-
stavuje 20,31 % pfipadd, se zaznamenanym nejvySSim vyskytem
arterie na urovni obratle L3 (29,69 %) a nejniZSim vyskytem
arterie na urovni obratle L1 (7,81 %) (Simon, et al., 2016).

Na obrazku 3 je AP projekce LS patefe s vyrovnanymi
endplates L4/L5 (PRT na L4), kde zaroven lamina nepiekryva
pozici ,,six-o-clock®, takze v tomto pfipadé se mizeme o punk-
ci pokusit i s nulovou Sikmou pozici (neni nutna uprava thlu).

Na obrazku 4 je jiz jehla v ,,tunel view", v pozici ,,six-o-clock”,
bez nutnosti naklonéni C ramena - Sikmé projekce.

Na obrazku 5 se jiz jehla opira o zadni plochu obratle
v prostoru ,safe triangle“. Na obrazku 6 je viditelné Sifeni
kontrastu kaudaln€ i kranialné (kranidlné, je potiebné jeho

v a5
LR
Lran

Obr. 4: Zdroj: archiv EuroPainClinics
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Sifeni az za pedikularni linii). Technickou vytkou by mohlo
byt nedostate¢né vycentrovani obrazku. Nejdilezitéjsi oblast
by méla byt umisténa uprostred.

Retroneuralni pristup

Zamérem tohoto pfistupu je umistit hrot jehly hned dor-
zalné, za (ne do néj!) spinalni nerv a jeho duralni a periduralni
obal. Exaktnost vykonu se samoziejmé zvySuje s MRI! Jinak
je nas ,cil“ umistén na spojnici mezi podélnou linii vedouci
mezi posteriorni a stfedni tfetinou foramen a linii vedouci
mezi horni a stfedni tfetinou foramen. Tento pfistup muze-
me s vyhodou pouzit u pacientd, jejichZ nerv byl odsunut
»hahoru“ herniaci disku nebo stenozou a ,,safe triangle“ jiz
neni bezpecnou zoénou vpichu. Za¢indme opét vyrovnanim
rtg obrazu (rtg paprsky jdou tangencialn€ k dolni endplate).
Doporucuje se pracovat jehlou v ,tunel view®, kde bod vpichu
prekryjeme s cilem vpichu a nasledné je jehla vedena k ,,cili“
vpichu. Cil je na zadni stran€ téla obratle a je potfebné umistit
hrot jehly hned dorzalné za (ne do néj!) spinalni nerv. Velkou
pomoci pfi hodnoceni hloubky vpichu je lamina, a proto
inicialné mtzeme cilit i na jeji kraj (doporuceno). Na jehle si
1épe predstavime hloubku vpichu, potazmo hloubku umisténi
nervu. Opfeni hrotu jehly o kosténou strukturu je i bezpec-
nostni opatieni proti necitlivé volené inicialni hloubce vpichu
a mozné punkci nervu. Po doteku jehly s hranou laminy ji
povytahneme, cilime mirné lateralné a zasuneme ne vice nez
par milimetr(. Za Urovni laminy pak jiZ postupujeme v late-
ralni projekci k naSemu primarnimu ,,cili“, jak byl popsan
vySe. Podani kontrastu je pomalé a citlivé. CAVE: arterie,
nerv, Zila, intratekalni podani!!! (Bogduk, 2013).

Supraneurdlni pristup
Je ve své podstaté kombinaci pfistupu subpedikularniho
a retroneuralniho. Nasim ,cilem“ je umisténi jehly pfimo

Obr. 6: Zdroj: archiv EuroPainClinics
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nad nerv. Tento pristup se mize podobat subpedikularnimu
pristupu s povytazenim jehly nebo retroneuralnimu pristupu
s jehlou mifici vice kranialn€ (Bogduk, 2013).

Infraneurdlni pristup

Jak jiz bylo feCeno na zacatku, spinalni nerv je umistény
pod pediklem, za t€lem obratle, v Zadném pripadé vSak neza-
sahuje do urovné disku. Na tomto faktu je zaloZeno i spravné
umisténi hrotu jehly infraneuralnim pfistupem. Nas ,cil“ je
ve stfedu spodni poloviny intervertebralniho otvoru, s IVD
vepredu a facetovym kloubem vzadu. Jako v kazdém pfistupu
i tady zaCiname velice dilezitym manévrem, a to vyrovnanim
rtg obrazu, kdy rtg paprsky jdou tangencialné k dolni endplate.
Najdeme si nas ,,cil“ nachazejici se ve stfedu spodni poloviny
intervertebralniho otvoru, s IVD vpiedu a facetovym kloubem
vzadu, na jehoZ vizualizaci je potfebna §ikma projekce. Sikmost
je do urovné rozdéleni disku facetovym kloubem nebo SAP.

Cilovy bod lezi kolmo na SAP, v urovni ,rovniku“ IVD.
Bod vpichu prekryjeme s cilem vpichu a nasledné je jehla
v ,tunel view* vedena k cili vpichu. Pomalu a opatrn€ posouva-
me jehlu dopredu, nikdy nepiejdeme medialni linii SAP v AP
projekci a v lateralni jsme s hrotem vzdy za foramen. Dale
pokracujeme pouze v laterdlni projekci do cile - foramen.
Podani kontrastu je pomalé a citlivé. CAVE: arterie, nerv,
zZila, intratekalni podani!!! Kontrola v lateralni, pozd¢&ji v AP
projekci (Bogduk, 2013).

Na obrazku 7 je Sikma projekce, zarovnané endplates L4
a L5 pfi PRT na L4. Za technickou chybu by se dala oznacit
neuplna Sikma projekce (idealné by SAP mél d€lit IVD na dvé
pilky) a ne uplné idealni centrovani obrazku. Na obrazku 8
je lateralni projekce, kde je jehla umisténa jiz foraminalné.
Anatomicky se nerv nachazi nad urovni jehly. Nerv se na
urovni IVD uz nenachazi! Jehla mifi na ,,rovnik IVD“. Obra-
zek 9 je kontrolni AP projekce s viditelnym §ifenim kontrastu
kranialné€ i kaudalné.
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Obr. 8: Zdroj: archiv EuroPainClinics

Komplikace vpkonu

PRT je interven¢ni procedura, a proto bychom si jeji
komplikace zjednodu$ené mohli rozdélit na jehlu vazané
komplikace a na komplikace vazané na podani farmak.
Kazdé porusSeni kozniho krytu, tedy i PRT, s sebou nese
riziko infekce. Naroky na sterilitu jsou vS§ak mnohem mensi
v porovnani s ostatnimi technikami epiduralniho podani 1é¢iv
(napfiklad epiduralni translaminarni podani: ¢epice, rouska,
plast, sterilni kryti a rukavice apod.). Poskozeni nervu je pii
pouZiti spravné techniky minimalizovano. Precizni zvladnuti
technického provedeni této intervence podstatné zvysuje kom-
fort pacienta (i 1ékare) pfi vedeni jehly a jen velice ziidka je
pacient konfrontovan s pocity radikularni bolesti z drazdéni
nervu jehlou. Diky opatrnym a pomalym posunim jehly do-
predu mame dostatek ¢asu na reakci nemocného a povytazeni
jehly dfive, nez dojde k poskozeni nervu. Intratekalni podani
by se pfi pouZiti spravné techniky nemélo objevit, jelikoz
prostor, kam mifime jehlou, je mimo bézny vyskyt duralniho
vaku. DalSi pomoci k vylouceni intratekalniho podani 1é¢iva
je specificky zpiisob rtg zobrazeni kontrastu intratekalné.

Nejobavanéjsi komplikaci transforaminalniho podani par-
tikularnich kortikosteroidii (z dtivodu rozsahu textu nezohled-
nuji a nerozebiram podani nepartikularnich kortikosteroidi)
je jejich arterialni podani, kde mtiZe nastat infarzace arterie
a poskozeni michy. Protiopatfenim je striktni dodrzovani
spravné techniky a podani kontrastu v real-time rtg zobrazeni.
Soucasti PRT je aplikace 1éCiv (kortikosteroidt a lokalnich
anestetik) v blizkosti nervového korene. Jejich pouziti je
spojovano s vyskytem moznych komplikaci. Kortikosteroidy
mohou zvySit nachylnost na infekci pro sviij imunosupresivni
ucinek. Alergické reakce jsou velmi ziidkavé, ale v souvislosti
s jejich pouzivanim byly popsany raritni anafylaktické reakce.
Dale uc¢inky na hormony hypotalamo-pituitarno-adrenalni
osy jsou minimalni, protoze u PRT je podan glukokortikoid ve
velmi malém mnoZstvi, ¢asto s dlouhym ¢asovym odstupem
(nékolik tydni ¢i mésicti). Spi§ pozorujeme u pacientl trpi-
cich n€kterou z forem diabetes mellitus vzestup glykemie, coz
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Obr. 9: Zdroj: archiv EuroPainClinics

souvisi s hormonalnim ovlivnénim sacharidového metabolismu
a inzulinovou rezistenci. Vedlejsi ucinky kortikosteroid na
kardiovaskularni systém, jako jsou dyslipidemie a hypertenze,
mohou pacienty s kardiovaskularnimi rizikovymi faktory pre-
disponovat k dalS§im kardiovaskularnim zménam. Se stejnou
opatrnosti maji byt pouZity u pacientd s tromboembolickymi
poruchami nebo u pacientti s predispozici ke stejnym porucham
pro sviij potencialn€ trombogenni uc¢inek. S opatrnosti je po-
tieba pristupovat k pacientlim s osteoporézou a myopatiemi,
kde podani kortikosteroidii mize dané onemocnéni akcelero-
ucinkli mizeme zminit zarudnuti oblieje nebo hrudi, docasné
poruchy spanku ¢i zvySenou teplotu po podani 1é¢iv. Kortiko-
steroidy na zaklad€ velikosti sloZenych Castic a jejich rozpust-
nosti délime na dvé skupiny: partikularni a nepartikularni. Lisi
se navzajem rtiznou ucinnosti, rozpustnosti a dobou trvani
efektu. Potencialni riziko partikularnich kortikosteroidi tkvi
v nechténé intravazalni aplikaci, ktera mize zpiisobit zavaznou
embolizaci s t€Zkym poskozenim perfundované tkan€. Odborné
diskuse preferujici nepartikularni kortikosteroidy jsou zatim
jen na teoretické urovni, bez diikazi podlozenych studiemi.
U lokalnich anestetik, ktera také vyuzivame pfi aplikaci PRT,
se popisuji kardiotoxické a neurotoxické ucinky, zejména pri
pohledu trimekain. Naopak nejvice nezadoucich uc¢inka se
pripisuje bupivakainu. Riziko je, podle techniky podani 1éCiv
preferovanym SIS (Spine Intervention Society), snizovano
nutnosti KONTINUALNTHO podavani kontrastni latky k ve-
rifikaci finalni pozice jehly.

Zavér
Periradikularni terapie je zakladnim terapeutickym, ale
i diagnostickym nastrojem pfi managementu radikularnich
bolesti zptisobenych utlakem v intervertebralnim foraminal-
nim prostoru. PRT je mozné aplikovat na zakladé zvazeni
indika¢nich kritérii. Precizni screening pacientovy anamnézy
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Graf 1: Porovndni kvality Zivota pred endoskopickou diskektomii
(transforamindlni a interlamindrni pristup) a po 6 a 12 mésicich po
operacnim vykonu u 147 pacientit, EuroPainClinicsStudy V. Zdroj:
EuroPainClinics.
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a zobrazovacich vySetfeni musi respektovat relativni a abso-
lutni kontraindikace shrnuté v tabulce 2, které jsou kontra-
indikaci pro dany vykon. Volba pfistupu supraneuralniho,
retroneuralniho, respektive infraneuralniho je podminéna
spinalni urovni mista konfliktu a anatomickymi poméry. Di-
kazy podpofené metaanalyzami pro silny kratkodoby 1éCebny
efekt PRT jsou vyrazné. Pri slabém kratkodobém efektu na
zakladé aktualniho klinického a MRI nalezu je potieba peclivé
zvazit a ur€it dalsi postup 1écby bolesti, zaroven je mozné
PRT opakovat. V indikovanych pfipadech pfi nastupujicim
senzoricko-motorickém deficitu by se nemélo vahat s rychlym
odstranénim utlaku nervu. V této souvislosti je PRT primar-
nim krokem pred endoskopickym oSetfenim herniované
ploténky endoskopickou diskektomii nebo mikrodiskektomii.
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